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Trabajo de grado académico sobre Psicología Clínica y Terapia, específicamente  Psicoterapia de grupo.   
El objetivo fundamental es  comprobar la  validez de la psicoterapia cognitivo constructivista en pacientes 
en proceso de duelo complicado. La insuficiente adherencia al tratamiento médico en  pacientes 
diabéticos, motiva a probar  que la terapia congnitivo-constructivista en grupo,  es un tratamiento 
adecuado para la mejoría sintomatológica del proceso de duelo complicado en estos  pacientes. Se sustenta  
con la corriente  epistemológica constructivista, aplicada a la psicología clínica y psicoterapia; tratado en 
cuatro capítulos: duelo complicado, diabetes mellitus, tipos de apego y estrategias de afrontamiento.  
Investigación explicativa descriptiva    correlacional con método científico, hipotético deductivo.    A una  
muestra  de diez pacientes entre treinta y cinco a ochenta años diabéticos, con diagnóstico de duelo 
complicado, sin  capacidad cognitiva deteriorada, patología psicótica o demencias,   Se han evaluado tipos 
de apego y duelo complicado.   Los resultados evidencian la eficacia de la terapia, no así la  relación   
entre  tipos de apego y  estrategia de afrontamiento  de reevaluación positiva, además  presencia  síntomas 
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Working on Clinical Psychology degree and Therapy, Group Psychotherapy specifically. The main 
objective is to pre-cognitive psychotherapy constructivist in patients undergoing complicated grief. 
Inadequate adherence to medical treatment in diabetic patients, motivates prove that cognitive-
constructivist therapy group is an appropriate treatment for symptomatic improvement of complicated 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
Planteamiento 
La investigación que a continuación presentamos fue motivada por las necesidades del grupo 
denominado “clínica de diabetes” que funciona en las instalaciones del Hospital General “Dr. Enrique 
Garcés”, al cual dedicamos todos nuestros esfuerzos durante el desarrollo de las actividades previstas por 
aportar de alguna forma al bienestar de sus integrantes, ya que al ser un colectivo de personas en su 
mayoría adultos mayores, con condiciones de desempleo, jubilación, abandono familiar y frecuentes 
pérdidas como el fallecimiento de conyugues, además de las condiciones de salud inherentes a su 
enfermedad que involucran cambios drásticos en los hábitos cotidianos y un constante control de los 
niveles de glucosa en la sangre, situación que de por sí involucra un proceso de duelo y aceptación ante la 
pérdida de la salud y sus costumbres sobre todo alimenticias y de ejercicio, y considerando que hay un alto 
índice de complicaciones como pérdida visual, insuficiencia renal, dermatitis o amputaciones por pie 
diabético. 
En las condiciones mencionadas, se evidenció que algunos pacientes miembros de este grupo no 
realizaban las acciones pertinentes para mantener controlada su enfermedad (medicación periódica, 
cuidados alimenticios, ejercicio y bajos niveles de estrés), por lo que se evidenció que en un gran 
porcentaje existía poca motivación al respecto. Al encaminar un análisis de esta problemática se evidenció 
grandes dificultades intrafamiliares, destacándose la problemática de los duelos que influían en el estado 
de ánimo y desmotivación de los pacientes. 
En esta investigación nos hemos propuesto comprobar las siguientes hipótesis: comprobar la validez 
de un modelo de terapia denominada cognitivo constructivista dirigida a los pacientes con diabetes que 
están viviendo un duelo complicado, con una modalidad de sesiones terapéuticas grupales, previo un 
proceso de selección y preparación que tenga como objetivo identificar cómo se ha estructurado en el 
doliente (o cliente en este caso) el proceso de duelo hasta la actualidad y las dificultades que presenta y 
promover una relación de ayuda con un enfoque horizontal y grupal (experto-expertos) que viabilicen una 
recolocación emocional de la persona a la que se perdió y una adecuada adaptación a los roles y demandas 
del medio evidenciadas como consecuencia de la pérdida. 
En la segunda hipótesis planteamos relaciones estadísticas que puedan existir entre el tipo de apego 
temeroso con la estrategia de afrontamiento de reevaluación positiva. Consecuentemente estudiamos 
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también la relación con la misma estrategia de afrontamiento y el resto de tipos de apego (ansioso, seguro 
y evitativo). Esta hipótesis surge del interés que tiene el investigador de identificar la importancia que 
puedan tener los estilos de vínculos formados del doliente a lo largo de su vida y su efecto sobre el 
proceso de duelo actual.   
Finalmente el investigador se propone identificar las características sintomatológicas respecto a su 
frecuencia presentes en cada participante como producto del proceso de duelo complicado y las relaciones 
que puedan existir entre cada uno. 
 Al plantearnos trabajar psicoterapéuticamente en la mejoría del proceso de duelo complicado de los 
pacientes diabéticos, la presente investigación está desarrollada de la siguiente forma: 
Inicialmente proponemos un plan de investigación debidamente aprobado por un supervisor 
calificado, en este planteamos las hipótesis, objetivos, metodología  y un cronograma de trabajo.  
En el marco referencial abordamos la información general respecto al servicio de Salud Mental del 
Hospital General “Dr. Enrique Garcés”, lugar donde se desarrolló la presente investigación. 
En el apartado referido al marco teórico expongo las generalidades de la corriente cognitivo 
constructivista, sus postulados y su aplicación en la psicoterapia; y a continuación describo detalladamente 
la metodología utilizada.  
Posteriormente presentamos la sección correspondiente al marco conceptual integrada por varios 
capítulos, en el primero de los mismos buscamos aclarar al lector la concepción que se siente en esta 
investigación respecto a la definición, origen, factores de influencia, clasificación y criterios de 
normalidad y patología (duelo complicado) del concepto de duelo.  
En el segundo capítulo del marco conceptual el lector podrá encontrar la definición, características, 
tratamiento y factores psicológicos relacionados a la Diabetes Mellitus; en el tercer capítulo trabajamos 
los tipos de apego respecto a su historia, definición y clasificación; en el capítulo cuarto investigamos la 
teoría de las estrategias de afrontamiento, su clasificación y evaluación.  
En la siguiente sección describimos la investigación de campo en donde encontraremos la descripción 
del universo, los criterios para diseñar la muestra o grupo de participantes, mostramos las fases de 
investigación de campo utilizada con su metodología, descripción de instrumentos utilizados y los 




En la siguiente sección hablaremos sobre los resultados conseguidos para afirmar o descartar las 
hipótesis planteadas. Además de las conclusiones y recomendaciones finales encontradas a lo largo de 
todo el proceso. 
Finalmente expondremos al lector un glosario de términos que faciliten o aclaren ciertos conceptos 
utilizados en esta investigación y mostraremos la bibliografía utilizada si existe un interés futuro respecto 
al tema tratado. 
Con todo lo descrito anteriormente esperamos que el presente trabajo sea lo suficientemente claro para los 
lectores y que además motive el interés y futuras investigaciones referidas al tema del duelo. 
Formulación 
Un 85% de personas mayores de 60 años sufren episodios depresivos desencadenados por 
acontecimientos vitales relacionados con las pérdidas y un tercio de las personas que experimentan un 
duelo presentan trastornos en su salud física y/o mental como los intentos auto-líticos (TORNÉ y 
BOATAS; Informaciones Psiquiátricas 1º semestre 2003, España) 
El autor ha identificado un grupo caracterizado por ser en su mayoría personas de la tercera edad 
(75%), tienen una enfermedad en común que es la Diabetes Mellitus y en el acercamiento que se ha 
podido realizar a este grupo se identifica el interés por la temática con testimonios como “no he podido 
superar la muerte de mi familiar”, evidenciándose un alto porcentaje de personas que no superan la 
pérdida de seres queridos; por parte del personal de salud también se evidencia la problemática al inter-
consultar frecuentemente al área de salud mental para el manejo de familiares y pacientes que están en un 
proceso de duelo. 
OBJETIVOS 
Objetivo general  
 Estudiar los temas propuestos en esta investigación. 
Objetivos específicos 
 Evaluar la eficacia de la terapia cognitivo constructivista en los pacientes diabéticos con 




 Establecer la relación entre los tipos de apegos y la reevaluación positiva como estrategia de 




 Identificar los síntomas comportamentales prevalecientes en los pacientes diabéticos con 
diagnóstico de duelo complicado. 
 
HIPÓTESIS 
 La terapia cognitivo constructivista en grupo es un tratamiento adecuado para la mejoría 
sintomatológica del proceso de duelo complicado de los pacientes diabéticos. 
 
 El tipo de apego temeroso tiene relación inversa con respecto a la reevaluación positiva como 
estrategia de afrontamiento ante una pérdida. 
 
 
 Los síntomas sentimentales de soledad y conductuales de evitación son los que prevalecen en 
el proceso de duelo complicado de las personas con diabetes. 
JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
Al investigador le resultan motivantes los innumerables aportes teórico-prácticos en busca de la salud 
mental humana estudiados en el proceso de formación como psicólogo clínico, comprender esto ha 
significado para el autor aceptar la complejidad de las manifestaciones psicológicas en las diferentes 
instancias del proceso salud enfermedad, una de ellas son los procesos de las pérdidas, la significación 
narrativa de la misma y la elaboración del duelo, tema apasionante para investigar dada la inevitable 
vivencia de pérdidas afectivas que todo ser humano tiene que afrontar.  
La propuesta de investigación comprende una importancia sustancial para la salud mental, debido a 
que significaría beneficios plausibles en distintos niveles; en este sentido la comunidad vería atendida sus 
necesidades psicológicas; el hospital, validaría un procedimiento de atención primaria que permita reducir 
los índices de complicaciones psicológicas asociadas; a nivel personal se configuraría una orientación 
epistemológica y la experticia en el ejercicio  profesional. 
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El Hospital General “Dr. Enrique Garcés” y sus profesionales al servicio de la salud mental me han 
confiado realizar las prácticas pre-profesionales desde el mes de septiembre, en este tiempo he podido 
identificar varios casos dentro del grupo de personas con diabetes y en la consulta externa; en las diversas 
entrevistas se ha encontrado problemas clínicos referentes a las pérdidas, evidenciándose la necesidad de 
un plan de manejo terapéutico en esta temática. 
MARCO REFERENCIAL 
EL SERVICIO DE SALUD MENTAL DEL HOSPITAL ENRIQUE  GARCÉS 
Generalidades de la institución 
Reseña Histórica  
El Hospital Enrique Garcés comúnmente llamado Hospital del Sur es una Entidad muy joven del 
Ministerio de Salud. La idea de la construcción de esta casa de Salud se la mentaliza en el año de 1972 en 
el gobierno del General Guillermo Rodríguez Lara por pedido de los comités de los diferentes barrios del 
sur de la ciudad de Quito, quienes  conjuntamente con personeros de la Iglesia insistieron y presionaron a 
las autoridades, así el 26 de diciembre de 1975 se coloca la primera piedra para su construcción y se le 
denomina al Hospital con el nombre de Hospital Enrique Garcés  en honor al Dr. Enrique Garcés Cabrera 
médico quiteño periodista de renombre. 
La construcción de este Hospital se demora algunos años. En el año de 1981 se termina la obra física, 
queda pendiente su equipamiento; en este año se convoca a concurso de merecimientos para llenar los 
cargos de profesionales, empleados y trabajadores para laborar en este Hospital; los ganadores de estos 
concursos en el mes de diciembre del mismo año concurren a esta casa de salud para laborar. En primera 
instancia se trabajó arduamente para poder abrir el Hospital totalmente, pero por falta de equipamiento y 
terminación de toda la planta física no pudo hacerse realidad, entonces el Dr. Francisco Huerta Ministro 
de Salud dispone la apertura del Hospital con consulta externa. Desde el 22 de mayo de 1982 se da inicio a 
la atención de consulta externa en las siguientes especialidades: Medicina interna, Gineco-Obstetricia, 
Cirugía, Pediatría, Traumatología, Oftalmología, Otorrinolaringología, Rehabilitación, Odontología, 
Enfermería, Laboratorio Clínico, Rayos X. Con los siguientes servicios: Farmacia, Trabajo Social, 
Estadística, Contabilidad, Almacén, Recursos Humanos, Secretaria, y Mantenimiento. 
En la actualidad el edificio principal del hospital ha terminado de ser construido, además en la parte 





Prestar servicios de salud de tipo ambulatorio, de internamiento y de emergencia en actividades de 
prevención, diagnóstico, tratamiento, recuperación y rehabilitación; de manera permanente y oportuna a la 
población que demande sus servicios; enmarcados en los principios constitucionales, para lograr el mayor 
grado de satisfacción de las necesidades y expectativas de salud de los (as) usuarios (as). 
Es además un hospital docente y de investigación. 
Visión: 
Al 2013 será un hospital que proporcione atención de salud integral, que sustente su gestión en la 
capacidad resolutiva de segundo nivel, en la gestión administrativa por procesos, en la administración 
efectiva de los sistemas de información y en el mejoramiento continuo. 
Servicios:  
Está conformado la planta baja y nueve niveles, ofreciendo los servicios de Hospitalización, Consulta 
Externa y Emergencia, así como tiene a su funcionamiento varias clínicas conformadas por grupos de 
trabajo multidisciplinarias y especializados en patologías específicas. A continuación presentamos un 












CUADRO 1.- Hospital General Dr. Enrique Garcés. “Servicios que ofrece esta unidad de 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 Organizar la atención a sus usuarios, en concordancia con las necesidades y condiciones 
socioeconómicas y culturales de la comunidad, el perfil epidemiológico local y de acuerdo 
con las normas y procedimientos vigentes establecidos por el Ministerio de Salud Pública. 
 Establecer y mantener sistemas de control y vigilancia epidemiológica intra y extra 
hospitalaria para preservar la salud de los usuarios internos y externos, y coordinar acciones 
de tipo preventivo, con otros estamentos del Ministerio de Salud que mantengan sistemas de 
vigilancia epidemiológica. 
 Dar respuestas adecuadas, a todos los usuarios, sus familiares y en general a toda la 
comunidad, mediante procesos de gestión en los cuales la veeduría ciudadana uno de los 
pilares fundamentales. 
 Programar, ejecutar y evaluar los planes de capacitación continua de todo el personal del 
hospital. 
 Planificar, coordinar, ejecutar, monitorear y evaluar los  programas de docencia, en los que 
cooperamos con las diversas universidades del país formadoras de recursos humanos en salud. 
 Promover procesos de investigación en las ramas de las ciencias de la salud, bajo claros 
criterios científicos y éticos que garanticen la protección de la  integridad bio-psicosocial del 
usuario, su familia y la comunidad. 
El servicio de salud mental 
 La unidad de Salud Mental del Hospital Dr. Enrique Garcés en su organización y para el 
cumplimiento de sus actividades asistenciales, académicas y de investigación-docencia, es decir ofrece 
sus servicios en hospitalización (a través de las interconsultas de todos los servicios del hospital), en 
emergencia (cuando hacen referencia a asuntos de trastornos psicopatológicos como maltrato o intentos 
de suicidio), consulta externa (valoración para cirugías y de discapacidad, psicoterapia en adultos y 
pediátrica y psicorehabilitación) y a través de su integración multidisciplinar en las distintas clínicas. 
Operativamente, la Unidad de Salud Mental depende del Servicio de Medicina Interna y desarrolla 




 Prestar a tratamiento integral (bio-psicosocial-espiritual) al paciente y familia que acude al 
hospital en pos de ayuda. 
 Investigar  y analizar  los cuadros clínicos y patologías más frecuentes entre los usuarios de la 
Unidad de Salud Mental del hospital.  
 Promover nuevas alternativas de docencia en Salud Mental en el hospital como la integración 
de las enfermedades mentales al registro médico (HCL) orientado por problemas y medicina 
basada en evidencias. 
Clínicas: 
 Los internos que se encuentran realizando el año de prácticas pre-profesionales, están distribuidos 
además en las diferentes clínicas a las que se integra la unidad de Salud Mental. Estas son: 
 Diabetes. 
 Adhmys (de adolescentes con riesgo suicida). 
 Niños con déficit de atención e hiperactividad. 
 Sala de Primera Acogida (De personas que han sufrido violencia intrafamiliar). 
 De adicciones (con problemas de consumo de alcohol y otras drogas). 
 De VIH. 
 Madres adolescentes. 
La clínica de diabetes 
Es un grupo organizado en donde se encuentran inscritas 187 personas que padecen de la enfermedad 
de la Diabetes Mellitus (tipo I y II), de las cuales acuden regularmente un promedio de 120 personas todos 
los días viernes en los horarios de 8:00 a 11:00 horas para realizar diversas actividades (detalladas más 
adelante) con el fin de bajar los índices de morbimortalidad, evitar la hospitalización, disminuir el costo, 
mejorar la calidad y esperanza de vida de sus usuarios. Para que se desarrolle esta clínica el hospital ha 
provisto del espacio físico que necesita este grupo de pacientes (aulas prefabricadas), así como el talento 
humano de la institución, es decir un equipo multidisciplinario conformado por: una Diabetóloga, una 
Nutricionista, una Enfermera, un Psicólogo Clínico, un Educador para la salud, una Trabajadora Social, 
Profesora de Educación Física e internos de los servicios de Medicina Interna y Salud Mental.  
Actividades que se realizan: 
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 Medición de la Glicemia. 
 Charlas Educativas programadas para el año. 
 Estudio Socioeconómico a los pacientes, cuando lo amerite.  
 Exámenes especiales como Densitometrías Oseas,  Microalbuminuria,  Mamografías, 
Hemoglobina Glicosilada. 
 Paseos. 
 Festejo  y Agasajo en días y fechas  especiales. 
 Consulta externa: manejo y cuidado del Pie Diabético, administración  de Insulina, 
Entre otros cuidados y tratamientos referentes a la  diabetes.Evaluación y tratamiento de 
problemas de salud mental. 
Objetivos: 
 Potenciar una mejor calidad de vida y disminuir la mórbi-moralidad  de los pacientes 
diabéticos que asisten a la clínica de diabetes del HEG. Mediante el tratamiento integral del 
mismo con el concurso de un equipo interdisciplinario. 
 Ayudar a conseguir el mejor control metabólico posible y contribuir a mejorar la calidad de 
vida a través  de actividades en contra del sedentarismo y mal régimen alimenticio.  
 Realizar un proceso de asesoría y seguimiento para los pacientes con Diagnostico de Diabetes 
Mellitus para reducir la predisposición  a padecer problemas de salud mental. Ejercitar 
Habilidades de autocontrol y auto-instrucciones en los pacientes diabéticos que ayuden a 
mantener un control dietético y equilibrio metabólico que ayude a la estabilidad en su estilo 
de vida. 
 Proporcionar recursos psicológicos a los enfermos diabéticos para un mejor control de su 
estado de ánimo y le permita enfrentar de mejor manera su enfermedad. 
 Capacitar permanentemente a los  pacientes  diabéticos mediante la difusión de  los 
conocimientos por los profesionales, mediante charlas, talleres, exposiciones, casas abiertas 
que ayuden al entendimiento global de la enfermedad. 
BIBLIOGRAFÍA.- 






ENFOQUE COGNITIVO CONSTRUCTIVISTA  
Bases meta-teóricas de la epistemología constructivista 
Desarrollo histórico:  
El constructivismo puede ser considerado como un subparadigma dentro del cognitivismo; pero 
de forma más amplia y anterior como un “meta-paradigma integrador” (Feixas, 2000), es decir como una 
teoría epistemológica que surge en el seno de ciencias como la física y la biología; es así como el 
investigador considera que el constructivismo es una postura revolucionaria y contemporánea, además de 
que respecto a la particularidad del proceso de duelo nos permite respondernos varias interrogantes y por 
lo tanto ofrecer al cliente propuestas terapéuticas más compatibles con su sufrimiento. 
La epistemología es la especialización dentro de la filosofía que trata sobre el problema del 
conocimiento de la realidad. El problema inicial del conocimiento en la ciencia parte de la superación de 
las meras opiniones es así como aparece el racionalismo con Descartes, Platón y Pitágoras.  
Históricamente hasta el siglo XVI la filosofía estaba determinada por el racionalismo, con la 
concepción dualista (mente-cuerpo, razón-sentimiento) y la concepción de que el conocimiento se 
adquiere innatamente (a priori) siendo el pensamiento y la razón el medio para hacerlo, la ciencia se 
redujo al análisis de los fundamentos y métodos de las matemáticas y del método experimental manejando 
leyes caracterizadas por la universalidad, el determinismo, el reduccionismo, el objetivismo y el 
positivismo. 
Posteriormente en el siglo XVII con la necesidad de tener referencias nuevas respecto a la imagen de 
la ciencia tradicional (“la ciencia como conocimiento de verdades absolutas no opinables”), así nace la 
postura empirista, que con autores como Bacon, Hobbes y Locke, asume que las comprobaciones en la 
experiencia son los árbitros de las creencias y por lo tanto el conocimiento es Producto de la formación en 
nosotros de una copia de la realidad exterior o a posteriori a través de las experiencias y las sensaciones 
corporales. A finales del siglo XVIII y principios del siglo XIX, hubo un intento tardío de integrar el 
empirismo y el racionalismo, movimiento denominado “positivismo lógico” que se extendió por Europa y 
Norteamérica y que tuvo sus frutos en la denominada “psicología para la mentalidad saludable”, que 
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enfatizó la importancia del pensamiento positivo e integró los ejercicios prácticos con los dogmas del 
Cristianismo, uno de sus representantes fue William James (Weimer, 1979). Sin embargo surge como otra 
postura el denominado constructivismo, con los aportes filosóficos de la epistemología constructivista 
cuyos predecesores se consideran a: Giambattista Vico (1668-1744) quien puso énfasis en el papel 
omnipresente del proceso constructivo en el conocimiento; Immanuel Kant (1724-1804) quien postuló que 
la mente humana es un órgano activo que modela los datos sensoriales en categorías de experiencia. 
Postura que se consolidaría como opción epistemológica durante los años ochenta al influir en el 
desarrollo de ciencias como la biología, la física y la cibernética, respecto al campo del desarrollo 
filosófico y sus aportes en la psicología se incluyeron autores como A. Bandura, F. Bartlett, J. Bruner, F. 
Hayek, J. Piaget, H. Vaihinger y W. Wundt (Neimeyer y Mahoney, 1995).  
Según otros autores los aportes anteriores quedaron circunscritos al campo teórico, no es sino a 
partir de la obra de Kuhn llamada “La estructura de las revoluciones científicas” publicada a mediados del 
siglo XX, donde hubo un cambio en la perspectiva y se empezó a tomar en cuenta los aspectos históricos, 
sociológicos y culturales en la ciencia desde el punto de vista práctico (por lo tanto en la psicoterapia). Es 
así como se definieron a partir de este momento dos tipos de posturas epistemológicas: el objetivismo y el 














CUADRO 2.- Feixas, G. y Villegas, M. (2000). Constructivismo y psicoterapia. Bilbao, Desclée 








- Construcción de la experiencia. 
- Invención de nuevos marcos 
interpretativos. 
- Proceso evolutivo, moldeado por 
invalidación resultante de 
mecanismos selectivos, que 
evoluciona mediante interpretaciones 
sucesivas más abarcadoras. 
Conocimiento como: 
- Representación directa del mundo 
real. 
- Descubrimiento de la realidad 
factual. 
- Proceso moldeado mediante 
aproximaciones sucesivas a una 
verdad absoluta. Progresa mediante 
la acumulación de datos. 
CRITERIOS PARA 
LA     VALIDACION 
DEL          
CONOCIMIENTO 
- Mediante consistencia interna con 
las estructuras existentes de 
conocimiento y consenso social entre 
observadores. 
- Ajuste y viabilidad (precisión de 
predicciones). 
- Diversidad de significados posibles 
y de interpretaciones alternativas. 
- Proporcionada directamente por el 
mundo real mediante los sentidos. 
- Mediante la correspondencia entre 
representaciones y realidad. 
- Un único significado válido, 
denominado “verdad”. 
CARACTERISTICA




- Captación de diferencias. 
- Estructurado en sistemas 
jerárquicos y auto-organizados. 
- Formación de conceptos como 
cualidades inherentes a los objetos 
del mundo real. 
- Consistentes en la clasificación, 
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categorización y acumulación. 
INTERACCION                  
HUMANA 
- Acoplamiento estructural o encaje 
mutuo de las estructuras de dos 
organismos. 
- Interacción instructiva o 
transmisión de información de un 
organismo a otro. 
SERES VIVOS - Organismos proactivos, 
planificadores y orientados hacia 
fines. 
- Organismos reactivos. 
Principios básicos de la filosofía constructivista 
- Actividad: Considera que en los sistemas humanos el individuo co-crea la realidad personal a la 
que responde, por tanto los sistemas humanos participan en una reciprocidad entre ellos mismos y su 
entorno, así como en distintos niveles de sus propias actividades. 
- Orden: El sistema trabaja para establecer, mantener y elaborar un orden normalizado en su 
experiencia, mediante un proceso de autoorganización activa permanente (con mecanismos externos e 
internos) durante toda la vida. Piaget destaca que el ser humano niño organiza su mundo organizándose 
primero a sí mismo. Algunos constructivistas creen que este orden se compone de contrastes dicotómicos 
o polarizados, así como en el concepto de realidad (constancia perceptual y predictibilidad), de poder 
(Control y posibilidad), de identidad y valor (cuestiones morales y emocionales). 
- Identidad: Su desarrollo se da en el contexto de las relaciones humanas, es decir el individuo 
surge de sus vínculos sociales, por lo tanto el “sí mismo” no hace referencia a la postura individualista 
occidental, sino es producto de un dinamismo e inserción en los sistemas sociales, en donde el individuo y 
el grupo se influyen mutuamente.  
- Procesos simbólico-sociales: Otorga un singular valor al lenguaje y a la capacidad de 
procesamiento simbólico para construir la realidad dentro de un contexto social determinado. Es decir el 
individuo es un sistema complejo que se mantiene y elabora a sí mismo en el contexto de sus continuas 
interacciones con otros, en este sentido de autoorganización la capacidad de procesamiento simbólico es 
considerada la capacidad más compleja del ser humano. 
- Desarrollo dinámico: Referido al desarrollo de la autoorganización que se configura, se moviliza 
y modifica por algunas circunstancias, muchas de ellas fuera del control del sujeto; por lo tanto es un 
proceso fundamentalmente dialéctico en el que el orden surge de los intentos continuos y activos del 
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sujeto para conseguir o elaborar un balance dinámico ante distintos contrastes dinámicos e interactivos. 
Según Piaget estos cambios están sujetos a procesos de asimilación y acomodación. 
Epistemología constructivista en Psicología 
En Psicología y en Psicoterapia al modelo constructivista lo consideraremos como un 
subparadigma dentro de los enfoques cognitivos, ya que da importancia a las cogniciones, su narrativa y 
significado individual. Es así como el término “cognición” se utiliza en un sentido amplio que incluye 
ideas, constructos personales, imágenes creencias, expectativas, atribuciones, etc.; es decir hace referencia 
a patrones complejos de significado en los que participan emociones, pensamientos y conductas. 
Como característica común a las terapias cognitivas, Turk, Meichenbaum y Genest (1983) 
proponen lo siguiente:  
“Las intervenciones son habitualmente activas, limitadas en el tiempo, muy estructuradas, con el 
principio subyacente de que afecto y conducta están muy determinados por la manera en que el individuo 
construye su mundo”. 
En referencia a lo anterior, Mahoney y Gabriel (1987) definen dos grande tendencias dentro de las 
terapias cognitivas. Los enfoques racionalistas y los enfoques constructivistas, que comparten la 
postulación de procesos cognitivo-simbólicos, sobre sus diferencias en la terapia tenemos: 
CUADRO 3.- Feixas, G. y Villegas, M. (2000). “Constructivismo y psicoterapia”. Bilbao, Desclée 





ENFASIS EN LA 
INTERVENCIÓN 
- A-histórica, centrada en el 
problema y el control. 
- Histórica, centrada en los 
procesos y en el desarrollo. 
CONCEPTUALIZACIÓN 
DE LOS PROBLEMAS 
- Son disfunciones, déficits o 
sus correlatos emocionales. 
-Deben ser controlados, 
eliminados o redirigidos. 
- Discrepancias entre tensión 




DE LAS EMOCIONES 
- Especialmente las intensas 
o negativas, son el problema; 
- Formas de conocimiento 
primitivas y potentes: se 
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el pensamiento irracional es 
la causa. 
debe fomentar la experiencia 
y la exploración afectiva. 
RESISTENCIA - Refleja falta de motivación, 
ambivalencia o evitación. Es 
un impedimento para el 
cambio terapéutico y debe 
ser “vencida”. 
- Refleja procesos de 
autoprotección que 
resguardan la inseguridad 
sistémica y protegen de un 
cambio nuclear súbito. Se 
debe trabajar con y no en 
contra de la misma. 
INSIGHT -El producido por las 
creencias es necesario y 
(casi) suficiente para el 
cambio terapéutico. 
-Ayuda a transformar 
significados personales y 
facilitar el cambio, pero 
también son importante los 




Implica instrucción técnica y 
guía. 
La relación terapeutica 
aporta un contexto seguro, 
intenso y de apoyo en el que 
el cliente puede expresar y 
desarrollar formas 
alternativas de relación con 
el mundo y con sí mismo. 
RECAIDAS Y 
REGRESIONES 
Reflejan fallos de 
continuidad y de 
generalización que deben 
evitarse y minimizarse. 
Reflejan límites en las 






Históricamente el modelo cognitivo hace referencia antiguamente al estoicismo, con la cita de 
Epícteto (siglo I d. C.), que menciona “No son las cosas mismas las que nos perturban, sino las opiniones 
que tenemos de las cosas”; destacando así el lado subjetivo de la realidad.  Ya dentro de la Psicología 
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como ciencia, el enfoque cognitivo en sus principios constituye un desarrollo del modelo S-O-R de 
Woodworth, y las teorías de Homme, Osgood y Tolman (Tous, 1989). A esto se suma el descontento 
existente con los tratamientos conductuales y psicoanalíticos de ese tiempo. Paralelamente Kelly y sus 
aportes (según P. Dubois), relacionados con una teoría de la personalidad y su enfoque terapéutico 
(postulado principal: “la anticipación es la principal responsable de los procesos biológicos del individuo) 
se lo puede considerar como el primer teórico cognitivo, que inspiró luego a autores como Ellis y Beck. 
 Luego de estos antecedentes iniciales, según Fernández-Álvarez como modelo existen dos etapas 
evolutivas del cognitivismo: 
- Primera etapa – Procesamiento de la información:   En donde el sujeto es considerado con la 
“metáfora del ordenador” (ya que se considera que ambos se parecen porque procesan información), desde 
esta perspectiva mecanicista se entiende que estos procesos se realizan a través de las funciones psíquicas, 
tanto superficiales (Conciencia, atención y sensopercepciones) como profundas (Memoria, afectividad y 
emociones) al permitirnos recibir, procesar y expresar la información. Se concluye que para la terapia al 
identificar los niveles psíquicos donde se aborda la disfuncionalidad, podemos intervenir en el mismo.  
Feixas (1993), habla de dos fases que estarían incluidas dentro de esta etapa: la primera fase (desde los 
años 1950 hasta 1980) en donde se incluirían los aportes de Ellis y Beck (sobre reestructuración 
cognitiva), de D´Zurilla y Goldfried (sobre solución de problemas) y de Meichenbaum (sobre 
entrenamiento en inoculación de estrés), y culmina a su criterio con las primeras críticas hacia este modelo 
por parte de Mahoney, mencionando que son modelos racionalistas que no tenían en cuenta procesos 
importantes como el papel del afecto y la emoción, o procesos de tipo no consciente o “inconsciente”; una 
segunda fase (desde 1981 hasta 1991) momento en el cual los modelos de reestructuración y los cognitivo 
comportamentales aumentan su relevancia y adquieren popularidad ya que demuestra aplicabilidad a cada 
tipo de trastorno, así como su carácter didáctico.  
- Segunda etapa – De revolución cognitiva: en la que el sujeto es considerado con otras características 
como las de creador de la realidad, la cual construye desde su individualidad. Se concibe la cognición de 
una forma más holística cuestionando la etapa anterior que recalcaba la primacía de la cognición sobre el 
afecto y la conducta. Feixas (1993) sugiere que empieza en 1992 hasta la actualidad en donde como 
momento histórico del modelo cognitivo conviven dos paradigmas: el clásico o racionalista (corresponde a 
los modelos modernistas) y el rupturista o evolutivo con una base epistemológica constructivista 
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(corresponde a los modelos posracionalistas), cuyas diferencias podemos encontrar en la Figura 6 de este 
trabajo. 
El enfoque constructivista sugiere que la distinción entre cognición, emoción y conducta proviene más 
bien de un legado filosófico-cultural, siendo cuestionable distinguir diferencialmente los procesos 
sensoriales de los motores, en cambio se propone considerar estos fenómenos como procesos holísticos y 
sistémicos (Mahoney, 1991). 
Ubicación del constructivismo dentro del modelo cognitivo: 
Existen varias clasificaciones, sin embargo haremos referencia a la clasificación de I. Caro (2003), 
quien menciona que los modelos cognitivos quedan perfectamente recogidos en tres bloques, que a niveles 
epistemológicos se reducirían a dos (los primeros dos niveles corresponderían a la postura racionalista y el 
tercer nivel correspondería a la postura constructivista): 
- Primer nivel - corresponde a los modelos de reestructuración cognitiva: incluye entre otras las 
terapias de Beck y de Ellis. Es desarrollada por teóricos con entrenamiento psicodinámico (además autores 
como Rush, Kovacs y Hollon). Destacando el papel del significado, su tarea consiste en desarrollar 
estrategias para examinar la racionalidad o validez de las creencias disponibles (Hollon y Beck, 1994), que 
posteriormente según Clark (1995) la terapia se orientará a modificar las actividades defectuosas del 
procesamiento de la información que producen los trastornos.  
- Segundo nivel – comprende los modelos cognitivo comportamentales: incluye entre otras el 
entrenamiento en inoculación de estrés de Meichenbaum o la terapia de solución de problemas de Nezu y 
colaboradores. Desarrollada por teóricos con entrenamiento conductual, conceptualizan el pensamiento 
como un conjunto de autoenunciados encubiertos que pueden verse influidos por las leyes del 
condicionamiento, es así como su tarea consiste en desarrollar estrategias para enseñar habilidades 
cognitivas específicas que cambien las cogniciones para producir los cambios deseados en el afecto y la 
conducta específicas. 
- Tercer nivel – Referido al modelo Construccionista/constructivista: incluye entre otros aportes a la 
psicoterapia cognitivo narrativa de Gonϛalves (1997) o la terapia cognitiva postracionalista de Guidano 
(1997). Por su diversidad y complejidad los autores más destacados se atreven a menciona más que una 
definición algunos principios comunes. Así tenemos entonces postulados como:1) La concepción 
proactiva del ser humano con capacidad de anticiparse a los datos y desarrollar planes para organizar la 
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actividad; 2) destaca que casi la totalidad de los procesos de orden que organiza la vida humana opera a 
niveles tácitos de conciencia, es decir en procesos no conscientes que dirigen pero no marcan el contenido 
de la experiencia consciente; 3) En el desarrollo psicológico personal operan continuamente procesos 
individualizados, autoorganizadores, que buscan proteger y mantener la coherencia y la integridad interna 
de los patrones experienciales, es así que cuando no podemos integrar experiencias en sí mismo 
desarrollamos los problemas psicológicos; 4) Asumen la constitución social de los sistemas de creencias y 
de lo que podemos llamar nuestras realidades, por lo tanto el conocimiento humano es interpersonal 
(resultado del proceso de negociación social); 5) Mencionan que no podemos afirmar la validez del 
conocimiento, sino su viabilidad, es decir, en función de las consecuencias que tiene para el individuo o el 
grupo que lo mantiene y en función del grado de coherencia respecto al sistema personal. Por lo tanto 
según este último concepto el terapeuta entra a discutir con el paciente sus creencias y modificarlas, no en 
función de su ajuste objetivo al mundo de los hechos, sino en función de sus consecuencias para el 
paciente. 
Enfoques terapéuticos constructivistas 
Clasificación:  
Los principales autores y sus aportes para el desarrollo de la postura cognitivo-constructivista en la 
psicología son: Piaget (proceso genético de construcción), Kelly (Teoría de los constructos personales), 
Bandura y Vigostky (Construcción social de la realidad), Baterson (la terapia familiar sistémica), 
Mahoney (Teoría de los procesos de cambio humano), Ivey (Enfoque evolutivo), Guidano y Liotti 
(enfoque evolutivo estructural), y Neimeyer y Feixas (Modelo de integración teóricamente progresivo). 
Feixas y Miró (En su libro “Aproximaciones a la psicoterapia” publicado en 1993) dentro de la 
perspectiva constructivista hacen el siguiente esquema: 
CUADRO 4.- Feixas, G. y Miró, M. (1993). “Aproximaciones a la psicoterapia”. Barcelona- 
España, Editorial Paidos. Pp. 24. 




Terapia de constructos personales Epting (1984); Kelly (1955); 
Neimeyer y Neimeyer (1987); 















 Estructurales Guidano (1990); Guidano y Liotti 
(1983); Reda (1986) 
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Procesos de cambio Mahoney (1990) 
Piagetianos Ivey (1986); Rosen (1985); Weiner 
(1975). 
El autor (Feixas, 1993), respecto al esquema anterior aclara la separación de la terapia de los 
constructos personales del resto de las teorías, al mencionar que Kelly como pionero de las terapias 
cognitivas y a las teorías evolutivas que aparecen posteriormente, por lo tanto el enfoque de Kelly carece 
de una elaboración de los aspectos evolutivos, es decir que se centra en la elaboración de la estructura del 
sistema de constructos personales (evidente en la creación de la técnica de la rejilla o del escalamiento 
ascendente o descendente), dejando de profundizar en la comprensión de la génesis del sistema. En los 
enfoques evolutivos la propuesta estructural influye de gran manera en la propuesta del proceso de 
cambio, sin embargo Mahoney (1991) presenta un marco filosófico y conceptual de gran envergadura, a la 
vez sugiere técnicas y sistematización del proceso terapeutico; los enfoque piagetanos se basan en cambio 
en las nociones propuestas por Piaget para los procesos de desarrollo y cambio cognitivo como son la 
asimilación y acomodación. Además es necesario mencionar que la teoría de terapia cognitivo narrativa de 
Gonϛalves (1997) y la terapia cognitiva postracionalista (mencionada como tal) de Guidano (1997), no 
están referidas en él esquema anterior, lo que puede atribuirse a la fecha en que se hizo la clasificación y la 
fecha de la estructuración de las teorías mencionadas. 
En este trabajo haremos especial énfasis a continuación en la postura de Neimeyer y Feixas, tampoco 
mencionada en el esquema anterior por su relativa actualidad, este es el modelo de integración 
teóricamente progresivo. 
Hacia una teoría constructivista integradora: 
Algunos autores han definido en dos posturas epistemológicas amplias en donde han encuadrado 
las diferentes teorías constructivistas. Encontramos así al Constructivismo crítico (donde existe la realidad 
y el conocimiento nos acerca a ella, aunque nunca podremos acceder completamente a lo que son las cosas 
en sí mismas); y, al Constructivismo radical (la realidad o no existe o nos es totalmente inaccesible. Sólo 
cabe hablar con sentido de la realidad ya interpretada, la realidad ya experimentada por el hombre). Al 
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Según lo expuesto anterior Neimeyer menciona que a pesar de la epistemología constructivista 
común en la que están inmersas, las teorías constructivistas no reflejan una base filosófica igualmente 
consistente cuando se contrastan a lo largo de la dimensión de supuestos causales, sin embargo esta 
diferenciación no pretende excluir la posibilidad de que todas las formas de psicología constructivista 
reflejen representaciones viables de diferentes aspectos del conocimiento humano. Añade que una visión 
más completa de la psicología constructivista debería poder integrar además la dimensión del 
conocimiento humano contenida en la información casual formal de lo que sabemos de nosotros mismos y 
de nuestro mundo, situándolas histórica y contextualmente. Aquí la implicación es que las estructuras del 
conocimiento que comparten los individuos de una comunidad pueden ser coherentes con un patrón de 
realidad (esquema social) externo a cada individuo. 
En este sentido se consideraría que los sistemas de constructos (personales y sociales) evolucionan 
en sus viajes evolutivos a través del espacio y el tiempo, situando al conocimiento humano en un contexto 
de procesos de sistemas de un continuo llegar a ser. La representación de la cognición causal final, además 
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de acentuar las características temporales y evolutivas, ayuda a subrayar los aspectos participativos, 
propositivos y generativos (creativos) del conocimiento y los seres humanos (Howard, 1986). 
 A continuación haremos referencia a diferentes conceptos fundamentales expuestos por 
Neimeyer:  
- El cuestionamiento del cambio: considera que las experiencias vitales son poderosas en un sentido 
magnético, es decir que atraen nuevos significados a lo largo del tiempo, y en un sentido elástico porque 
se expanden para facilitar la estructura y formar esas experiencias nuevas. Entonces se considera al 
cambio como inherente al ser humano, pero por otra parte el ser humano necesita resistirse a dicho 
cambio, al menos cuando éste amenaza la consistencia y la continuidad de aspectos nucleares del sí 
mismo. 
Es así como los problemas que se plantea el cliente representan ventanas en su sistema de 
construcciones. El “esfuerzo por dar significado”, por parte de los clientes, garantiza que han luchado por 
entender la naturaleza de su experiencia antes de la terapia, y su presencia en ésta habla de la dificultad 
que han encontrado durante el camino. En terapia, ni el terapeuta, ni el cliente, pueden disfrutar de las 
amarras familiares, también desaparece la certidumbre de una sola forma de pensamiento, emoción o 
conducta denominada “correcta”, y se establece una lucha más tentativa y paciente cuyo propósito es 
desarrollar un proceso constructivo de exploración desde el cliente que le encamine a un entendimiento 
viable y evolutivamente progresivo del mundo. 
El tiempo con espejo, el flujo de conciencia, la técnica del rol fijo, la elaboración controlada, los 
grupos de transacción interpersonal, las esculturas bipolares, los epílogos personales, la técnica de la 
rejilla, los nudos del problema sistémicos, la acotación de tiempo y espacio, el escalonamiento y diversas 
formas de diario son solo algunas de las técnicas constructivistas que se orientan a estimular la 
exploración y experimentación mencionada anteriormente. Sin embargo en terapia se trata de evitar 
dedicarse exclusivamente a la técnica, sino en enfatizar en el papel crítico de la relación terapéutica 
teniendo en cuenta lo siguiente: El forjar un vínculo como atadura emocional que permita la exploración 
(analógico a la base segura de Bowlby); Conjugar un mundo donde el cliente se puede sentir libre para 
experimentar cambios sin poner en peligro las estructuras de significado existentes; Llevar a cabo la 
exploración, con una conducta activa enfatizando la idea de que ”no puede haber un aprendizaje real sin 
novedad, es decir sin un cuestionamiento o elaboración de lo que se ha vuelto familiar”. 
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- La autoobservación: es el método esencial para llevar a cabo las principales tareas de la evaluación e 
intervención de la psicoterapia constructiva (Guidano, 1991), es así como permite el análisis y exploración 
de tres niveles de procesamiento: la conciencia inmediata, las explicaciones mediatas y la relación 
dinámica, unas con otras siempre en evolución, considerándose entonces que no se refiere a la 
introspección (niveles de explicaciones mediatas y el autocontrol). 
El terapeuta en este sentido diferencia entre la experiencia inmediata y su explicación más reflexiva, 
es decir diferenciar entre hechos y teoría (forma de autorreferir los hechos para hacerlos comprensibles). 
En este sentido tenemos estrategias como la “técnica de la moviola” con la cual en primer lugar 
necesitamos un acontecimiento que se pueda analizar detalladamente, posteriormente el terapeuta con el 
cliente reconstruyen ésta en sucesión de escenas, se sigue entonces con un zoom de aproximación y 
alejamiento para conseguir perspectiva privada y cercana en contraste con una social y distante, y 
finalmente obtener una visión panorámica. El objetivo entonces sería que el paciente cambie su punto de 
vista del “porqué” (explicación que da la persona a lo que sintió) al “cómo” (explicación de la estructura 
de afectos y sentido de sí mismo), en otras palabras los clientes se verán a sí mismos desde dos puntos de 
vista: representando la escena en primera persona (subjetivo) y contemplándose desde afuera de la escena 
(objetivo); la flexibilidad del cliente para diferenciar entre objetivo y subjetivo incrementa las 
posibilidades de reconstrucción de la experiencia inmediata. 
- Las narrativas del cliente: En el contexto interpersonal de la relación terapeutica, las historias del 
cliente se pueden contar para instruir, entretener, impresionar, implorar, poner a prueba, amonestar, invitar 
o distanciar al terapeuta; sin embargo en algún momento pueden tener la función de establecer continuidad 
de significado en su experiencia vivida. Neymeyer considera al relato del cliente como una manera de 
expresar, más que representar silenciosamente. Cuando se presenta por primera vez en el marco 
terapéutico o registrado en formatos como el diario personal, estos intentos de dar sentido pueden ser 
fragmentarios o aparentemente incoherentes como las conductas sintomáticas que articulan. Pero con el 
tiempo si se alimentan dichas investigaciones narrativas se convierten en un importante vehículo que lleva 
al cliente a grados mayores de integración y sensibilidad, es decir de desarrollo personal. 
- Aplicaciones clínicas: se considera que la terapia constructivista no puede definirse desde un punto 
de vista de técnicas o de un “estilo” uniforme de trabajo. Dependiendo de un estilo personal y de las 
necesidades del cliente; el terapeuta acoplará las técnicas individualmente al funcionamiento actual y la 
preparación para el desarrollo del cliente. Un tema clave es la participación activa del cliente y su 
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posterior generar de alternativas. Es por eso que los conceptos anteriores se centran en esta postura de 
experto-experto entre cliente y terapeuta. 
- Evaluación psicoterapéutica: Los constructivistas no aceptan los supuestos del objetivismo o del 
positivismo lógico y han sido críticos con los métodos con que se ha dirigido la investigación en 
Psicoterapia. Sin negar la importancia de una investigación cuidadosa, cuestionan las limitaciones de los 
instrumentos cuantitativos, es por eso que en esta investigación no nos orientamos a evaluar a la población 
que interviene con métodos cuantitativos directos sobre el duelo complicado, sino más bien nos hemos 
orientado por analizar las “estrategias de afrontamiento” (escala avalizada y descrita anteriormente), la 
“escala de evaluación del trabajo del duelo” y la “escala de las tres esferas” (de Montoya Carrasquilla, no 
estandarizada), considerando que no miden un cuadro en particular sino el proceso o “proyecto” (desde la 
perspectiva narrativa) con el cual el cliente ha sentido la necesidad de buscar la “base segura” que le 
ofrece la terapia para elaborar su duelo.  
La escala de evaluación del trabajo del duelo (de Montoya Carrasquilla, 2001), es una escala 
autoaplicada, administrada individual o colectivamente, es un diseño personal del autor que no ha sido 
convalidada con otros test, está conformada por 4 secciones referentes a: a) Cargas propias del Duelo con 
48 ítems. b) Cargas no intrínsecas al proceso con 12 ítems, c) Asuntos pendientes con 36 ítems. d) Crisis 
concurrentes con 14 ítems. Cada Item se lo marcará con una “X” y representará 1 punto, mientras más alto 
sea el valor total en cada área se comprende que habrá mayor complicación en los asuntos descritos 
referentes al duelo. Las cargas propias del duelo son los componentes (síntomas y signos) propios de la 
aflicción (dolor, angustia, rabia desesperación, sensación de vacío, soledad, ansiedad de separación, etc.); 
Las cargas no intrínsecas al proceso se refieren a los obstáculos que entorpecen y dificultan el desarrollo 
del proceso del duelo (falta de información, evitación, represión, aislamiento, rechazo, entorno conflictivo 
no sano para el desarrollo del duelo, etc.); Los asuntos pendientes están relacionados con pérdidas previas 
o asuntos pendientes que no fueron adecuadamente resueltas en su momento; y, las crisis concurrentes se 
trata de los obstáculos que no están directamente relacionados con la aflicción y la pérdida (problemas 
económicos, obligaciones múltiples, enfermedad de otro familiar, desplazamientos, violencia, etc.).Esta 
escala fue utilizada en la investigación durante la terapia a manera de una autoobservación. 
La escala de las tres esferas (de Montoya Carrasquilla, 2001), es una escala autoaplicada, administrada 
individual o colectivamente, es un diseño personal del autor que no ha sido convalidada con otros test, 
evalúa 3 áreas en 23 ítems: Mi sentido de la realidad (del 1 al 12), Mi sentido de la vida (del 13 al 17), Mi 
personalidad (del 18 al 23); cada ítem tiene la posibilidad de 3 opciones de respuesta  organizadas por 
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intensidad siendo: Bastante (2), Poco (1), Nada (0). Con la escala mencionada se establece que el área que 
tenga el puntaje más alto es la que más afectada se encuentra por la pérdida, El autor de esta escala 
menciona que debido a que cada ser humano participa en mayor o menor intensidad en nuestra realidad, 
en nuestro sentido de la vida, y en la integridad de nuestra personalidad que proveen al doliente de la 
confianza necesaria para adaptarse al mundo, con esta evaluación pretende identificar que tanto estaba el 
doliente absorbido por o dependía del ser querido perdido, y en base a estas apreciaciones iniciar el 
proceso de reconstrucción de significados desde lo que queda en cada esfera. Esta escala se ha utilizado 
como método de evaluación pre-terapia y post-terapia. 
DESCRIPCIÓN DEL PROCESO TERAPEUTICO  
Introducción 
Siguiendo la línea constructivista de Neimeyer y Mahoney, estos autores proponen un proceso terapéutico 
caracterizado por fases secuenciales generales, evitando caer en el objetivismo y la rigidez de otras 
terapias, además que tienen que ser adaptadas al tipo de tratamiento (en este caso grupal) y al tema que se 
va a trabajar (el duelo complicado), al respecto el autor menciona “identificar una secuencia de fases 
donde de hecho hay una red de procesos interconectados es un artificio explicativo destinado a 
ejemplificar una práctica operativa” (Neimeyer, 1998). Las fases son:  
 - La preparación del contexto clínico e interpersonal: relacionada a sesiones iniciales (entre 1 a 7 
sesiones), en este momento se define la imagen clínica del cliente (con el método de autoobservación 
descrita en el capítulo anterior); se busca redefinir el problema presentado como interno (sentimientos 
inherentes a la propia forma de ser con cualidades perturbadoras, no explicados suficientemente) como 
opuesto a la definición externa muy frecuente (cuando ve sus síntomas como extraños o impuestos, más 
que conectados con su propio ser). El terapeuta en este punto no se interesaría en la corrección o 
veracidad de las afirmaciones del cliente. 
 - Construir el contexto terapeutico: Tiene como objetivo la remisión de los trastornos, presenta dos 
etapas, la primera se centra en reordenar los patrones de experiencia inmediata (diferenciando entre la 
experiencia inmediata y la explicación de la misma explicada en el capítulo anterior), en la segunda el 
énfasis se dirige a la reconstrucción del estilo afectivo del cliente (haciendo explícita la reformulación 
alcanzada y destacando la correlación entre el desequilibrio afectivo percibido por el cliente y los cambios 
concurrentes en la imagen que tiene de sí mismo o de otras personas significativas). 
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- Realizar el análisis evolutivo: Fase necesaria para clarificar el trabajo de autoobservación que se ha 
realizado y se está realizando, y como este ejercicio les ha permitido establecer la estructura y el patrón de 
coherencia. 
En esta investigación se realizará la terapia en el contexto grupal. Algunas indicaciones para crear un 
grupo y para hacer que funcione de manera eficaz se evidenciarán en el plan desarrollado en las sesiones 
de conformación del mismo. 
Objetivos 
El objetivo global de la terapia es ayudar al superviviente a completar cualquier cuestión no 
resuelta con el fallecido y a ser capaz de decir un adiós final. Existen objetivos específicos que en terapia 
se relacionan al cumplimiento satisfactorio de las cuatro tareas descritas por Neimeyer en su libro 
“Aprender de la pérdida”; estas están coordinadas esquematizadamente en el proceso de terapia planteado, 
ya que la investigación así lo requiere. 
 Las tareas a las que hacemos referencia ya hemos profundizado en el capítulo I de este trabajo, 
por lo tanto pasaremos directamente a plan del proceso terapéutico. 
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El duelo es un proceso proactivo en el que varían progresivamente las manifestaciones cognitivas, 
sentimentales, senso-perceptivas, conductuales para ir desarrollando significados personales coherentes 
ante una o varias pérdidas afectivas consideradas experiencias significativas para el doliente; dichas 
manifestaciones pueden ser vistas como síntomas característicos del sentido de identidad propio que el 
individuo busca conservar. 
En esta investigación se percibe al duelo como multigeneracional, es decir presente en todas las 
etapas de la vida; de carácter dinámico, es decir que es un proceso influenciado culturalmente 
caracterizado por la construcción personal de las vivencias y su consecuente reacción emocional; así como 
involucra acciones conductuales o “rituales” durante el proceso para que el doliente asimile la pérdida, por 
lo tanto aceptamos la definición de los siguientes autores: 
“la pérdida de un familiar y/o un ser querido con sus consecuencias psicoafectivas, sus 
manifestaciones exteriores y rituales y el proceso psicológico evolutivo consecutivo a la pérdida” 
(Bourgeois, 1996). 
“En general se prefiere hablar de funeral y del luto para referirse a los aspectos y manifestaciones 
socioculturales y socio-religiosas…y reservar el término duelo y procesos de duelo para los componentes 
psicológicos, psicosociales  y asistenciales del fenómeno” (Evelyn Dollenz, 2003). 
En la presente investigación no se contextualiza el término duelo y su proceso en forma global 
sino con las siguientes características: 
1) Ser la pérdida de personas consideradas como significativas, debido a que con el doliente han 
logrado integrar un vínculo afectivo que en el pasado le ha provisto de seguridad y dicha. 
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2) Tener la cualidad de ser una separación permanente que puede implicar dos tipos: La  conclusión 
del período de convivencia (por ejemplo la salida del hogar de los hijos, el divorcio o ruptura con la 
pareja, la migración de algún miembro de la familia, entre otras situaciones similares); así como, la 
pérdida física por la muerte de la persona significativa. 
 
1.2 El duelo como proceso 
 
1.2.1 Características 
- Se lleva a cabo a partir de un evento que es la pérdida o de un carácter previsible (en el caso de 
los denominados duelos anticipados), dando inicio a una variedad de respuestas que se van modificando 
paulatinamente. 
- Se puede identificar un “desenlace o término” cuando el doliente pueda proveer de un “nuevo 
sentido” a los elementos que están presentes en esta nueva realidad que mantengan la identidad del 
individuo y den un significado menos perturbador y más adaptativo. 
1.2.2 Aspectos determinantes en el proceso 
Worden en su libro “El tratamiento del duelo”  habla de cómo la experiencia del duelo está 
relacionada con el nivel evolutivo y las cuestiones conflictivas de la persona que está implicada, las 
determinantes más importantes parecen entrar dentro de las seis categorías siguientes: 
- Quién era la persona: se refiere al rol que el doliente mantenía con la persona fallecida o de quien se 
separó, es decir el acercamiento y experiencias de convivencia que se ha tenido. De esta forma se entiende 
que la pérdida del cónyuge se elaborará de manera diferente a la de uno de los padres. 
- La naturaleza del apego: Es necesario identificar la naturaleza del apego. Esto incluiría saber sobre la 
fuerza del apego, la seguridad del apego, la ambivalencia en la relación. Este tema en la investigación 
tendrá un capítulo en donde se profundizará su concepción y evaluación. 
- Tipo de muerte: Tradicionalmente, las muertes se han catalogado bajo las categorías NASH: natural, 
accidental, suicidio y homicidio. Como ejemplo tenemos la muerte accidental de un hijo todavía joven se 
elaborará de manera diferente que la muerte natural de una persona anciana. Otras dimensiones asociadas 
con el tipo de muerte incluyen: dónde se produjo la muerte a nivel geográfico, si ocurrió cerca o lejos, y si 
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había algún aviso previo o se trata de una muerte inesperada. A veces las circunstancias que rodean a la 
muerte facilitan a los supervivientes la expresión del enfado y la culpa.  
- Antecedentes históricos: Para predecir cómo va a elaborar el duelo cada persona hay que saber si ha 
tenido pérdidas anteriores y cómo se elaboraron dichos duelos. Además es importante conocer la historia 
de salud mental previa de la persona. Un área explorada de investigación es la de los acontecimientos que 
cambian la vida. La “Lista de experiencias recientes “creada por los doctores Holmes y Rahe permite 
recopilar un listado y una valoración de los acontecimientos cambiantes que se produjeron seis meses y/o 
un año antes de la muerte (Holmes y Rahe, 1967). Se presume que las personas con un número grande de 
cambios antes del duelo tendrán más dificultades con el mismo.  
- Variables de personalidad: Bowlby defendió su importancia, identificando como variables de edad, 
sexo, capacidad de inhibición de sentimientos, manejo de ansiedad y como veremos posteriormente las 
estrategias de afrontamiento utilizadas ante situaciones estresantes como la pérdida. Las personas 
diagnosticadas de ciertos trastornos de personalidad pueden pasar momentos difíciles al manejar la 
pérdida. Esto es especialmente cierto con las personas clasificadas con trastornos de personalidad 
borderline o narcisista. 
- Variables sociales: Todos nosotros pertenecemos a varias subculturas sociales. La subcultura étnica 
y social son sólo dos, entre muchas. Nos proporciona pautas generales y rituales de comportamiento así 
por ejemplo en la fe judía, se respeta un período de siete días en que la familia está en casa y los amigos y 
familiares vienen a ayudarles para que puedan elaborar el duelo en las mejores circunstancias. A esto le 
siguen otros rituales como ir al templo  y descubrir la lápida en el primer aniversario de la pérdida. Los 
católicos tienes sus propios rituales, al igual que los protestantes. Para predecir  adecuadamente cómo va a 
elaborar el duelo alguien, se han de conocer los antecedentes sociales, étnicos y religiosos del 
superviviente.  
- Otros tipos de estrés simultáneos: Otros factores que afectan al duelo son los cambios simultáneos y 
crisis que surgen después de la muerte. Algunos cambios son inevitables, pero existen personas y familias 
que experimentan niveles altos de desorganización después de una muerte, incluyendo graves cambios 
económicos.  
1.3 ¿Cuándo acaba el proceso del duelo? 
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La consideración de duelo acabado o elaborado, connotaría una resolución completa de los 
síntomas surgidos dentro del proceso que respondían a la pérdida, sin embargo con las consideraciones 
anteriores se establecería un tiempo indefinido y con ciertas características no universales pero cercanas a 
un estado de bienestar del individuo. Worden (1997) desde su punto de vista menciona que “acaba 
cuando se han completado las cuatro tareas” expuestas en párrafos siguientes. 
Consideramos dos características esenciales que nos permitirían identificar la resolución del duelo: La 
facilidad de la persona para pensar en el fallecido sin dolor, considerando la presencia consensual de una 
sensación de tristeza cuando se piensa en alguien que se ha querido y se ha perdido, pero es un tipo de 
tristeza diferente no tiene la cualidad de sacudida que tenía previamente, y, cuando una persona puede 
volver a invertir sus emociones en la vida y en los seres vivos. 
1.4 El duelo y la depresión 
Es importante la relación que existe entre estos dos conceptos; Klerman menciona que muchas de las 
depresiones las producen las pérdidas, ya sea inmediatamente después de las mismas o algún tiempo 
después cuando el paciente las recuerda. Las principales comparaciones entre el duelo y la depresión son 
éstas: en ambos se pueden encontrar los síntomas clásicos de trastorno del sueño, trastorno del apetito e 
intensa tristeza. Sin embargo, en el duelo no hay la pérdida de autoestima que se encuentra en la mayoría 
de las depresiones clínicas. Si los supervivientes del fallecido experimentan culpa, es una culpa asociada a 
algún aspecto específico de la pérdida más que un sentimiento de culpabilidad general. La persona en 
duelo generalmente ve sus sentimientos de depresión como normales.  
1.5 Clasificación del duelo 
En los estudios más recientes es generalizada la concepción de que al sufrir una pérdida, en el ser 
humano se activan mecanismos de afrontamiento llamados tareas, fases, etapas entre otras 
denominaciones consideradas presentes en el proceso de elaboración del duelo con el fin de restablecer el 











CUADRO 6. “Etapas o fases del proceso del duelo, cuadro comparativo”. (Worden, 1997). 
ETAPAS O FASES EN EL PROCESO DEL DUELO: 
Lindemann Parkes y 
Bowlby 
Engel  Kübler 
Ross  
Rando Neimeyer y 
Worden. 
Incredulidad Aturdimiento Incredulidad Negación Evitativa Aceptación 
Duelo agudo Anhelo Conciencia Ira Confrontación Manejo de los 
sentimiento. 




Adaptación al medio 





Depresión Aceptación Recolocación 
emocional. 
  Idealización Aceptación   
  Resolución    
El autor considera la postura de Worden, luego asumida por Neimeyer, en donde se considera un 
proceso con tareas que no siguen necesariamente un orden específico, descartando la posición pasiva del 
doliente, ya que el proceso contempla una participación activa que involucra el esfuerzo del sujeto para 
superar su  elaboración del duelo.  
1.6 El proceso del duelo no complicado 
1.6.1 Tarea I  
Aceptar la realidad de la pérdida.-Se considera que después de la pérdida siempre hay cierta 
sensación de que “no es verdad”. El  afrontar la realidad de que la persona está muerta o de que se ha 
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marchado y que el componente relacional previo se ha perdido, es decir no es circunstancial o 
momentáneo sino permanente es parte de la aceptación de la realidad. La conducta de búsqueda, se 
relaciona directamente con el cumplimiento de esta tarea.  
La negación se puede practicar a varios niveles y tomar varias formas, como: 
NEGAR LA REALIDAD DE LA PÉRDIDA; desde una ligera distorsión a un engaño total. Por 
ejemplo: la “momificación” (se guarda posesiones del fallecido como preparadas para usar cuando él/ella 
vuelva) o la “distorsión” (personificación en otras personas u objetos del fallecido). También se puede 
NEGAR EL SIGNIFICADO DE LA PÉRDIDA; en donde la pérdida se ve como menos significativa de lo 
que realmente es por lo tanto se “minimiza” ( -no era un buen padre - , -no lo siento-, o deshacerse de 
objetos personales que recuerden al fallecido), o en pocos casos se puede  practicar un “olvido selectivo” 
del evento de la pérdida. En otras situaciones se puede NEGAR QUE LA MUERTE SEA 
IRREVERSIBLE, teniéndose la esperanza de reunirse con la persona muerta; es un sentimiento normal, 
sobre todo en los primeros días o semanas después de la pérdida, sin embargo, la esperanza crónica de 
dicha reunión no es normal, se la puede considerar como “espiritismo” según Worden, en las separaciones 
(divorcio, salida del hogar de los hijos, etc.), este tipo de reacción se consideraría más frecuente debido al 
sentido de reversibilidad como “es una pelea más”, “Puedo mudarme donde ustedes”. 
La irrealidad es particularmente difícil en el caso de la muerte súbita, especialmente si el superviviente 
no ve el cuerpo del fallecido. Según varias investigaciones se evidencia que las alucinaciones auditivas y 
visuales relacionadas con el fallecido se presentan frecuentemente a los 6 meses más o menos de la 
pérdida y se considera como un síntoma normal.  
1.6.2 Tarea II 
Trabajar las emociones y el dolor de la pérdida.-El dolor físico literal que mucha gente experimenta y 
el dolor emocional y conductual asociado con la pérdida es significativo en el proceso. Puede haber 
una sutil interacción entre la sociedad y la persona en duelo que hace más difícil completar la tarea II. 
La negación de esta segunda tarea, de trabajar el dolor, es no sentir. 
Parkes en sus estudios realizados en Londres en el año de 1970, comprobó que en la población 
escogida (grupo de viudas) cada individuo mostraba su propio esquema personal referido a las reacciones 
ante sus pérdidas y por lo tanto concluyó que no se podía generalizar dicho proceso, esta misma 
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investigación fue realizada en otras poblaciones, en donde los investigadores han llegado a la misma 
conclusión. 
Debido a que la lista de síntomas comportamentales en un duelo es tan extensa y variada, estas se 
pueden describir divididas en cuatro categorías generales: sentimientos, sensaciones físicas, cogniciones y 
conductas.  
a) SENTIMIENTOS:  
- Tristeza.-Es el sentimiento más común, en las personas en duelo. A menudo a través de la 
conducta de llorar.  
- Enfado.-El enfado proviene de dos fuentes: 1) Una sensación de frustración ante el hecho de que 
no había nada que se pudiera hacer para evitar la muerte o separación; 2) De una especie de experiencia 
regresiva que se produce después de la pérdida de alguien cercano.  
- Culpa y auto-reproche.- El pensar que no se ha sido suficientemente amable, no haber actuado 
de “mejor forma” encamina a una sensación de culpa. Normalmente la culpa se manifiesta respecto a algo 
que ocurrió o algo que se descuidó alrededor del momento de la muerte o pérdida.  
- Ansiedad.-Sensación de inseguridad que pueden evolucionar a fuertes ataques de pánico y 
proviene normalmente de dos fuentes: 1) Los supervivientes temen que no podrán cuidar de sí mismos 
solos, 2) la ansiedad se relaciona con una conciencia más intensa de la sensación de muerte personal.  
- Soledad.-Particularmente los que han perdido al cónyuge y que solían tener una estrecha relación 
en el día a día.  
- Fatiga.-Se puede experimentar como apatía o indiferencia.  
- Impotencia.-Referida a los sentimientos de minusvalía.  
- Anhelo.- Sensación de un reencuentro o presencia. 
-Emancipación.-Puede considerarse como un sentimiento positivo, sin embargo puede perderse el 
camino o rumbo de la meta que en verdad se espera conseguir.  
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-Alivio.-Sobre todo si ese ser sufrió una enfermedad larga o particularmente dolorosa. Sin 
embargo, normalmente a esta sensación de alivio le acompaña una sensación de culpa.  
- Insensibilidad.-Ausencia de sentimientos. Al haber demasiados sentimientos que afrontar y 
permitir que se hagan todos conscientes sería muy desbordante; así la persona la experimenta como una 
protección. 
b) SENSACIONES FÍSICAS: 
En muchas ocasiones estos síntomas se pueden percibir como enfermedades físicas y el 
especialista consultado en la atención primaria es el médico, sin haber relacionado adecuadamente su 
aparición con el duelo. Se ha establecido que pueden presentarse los siguientes: Vació en el estómago, 
opresión en el pecho o garganta, hipersensibilidad al ruido, sensación de despersonalización, falta de aire, 
debilidad muscular, falta de energía, sequedad de boca. Es importante mencionar que el malestar somático 
del doliente en el caso de muertes muchas veces está relacionado con el síntoma que presentó el fallecido 
antes de morir. 
 c) COGNICIONES: 
- Incredulidad.-Presente en la primera fase como una forma de negación ante la realidad del 
acontecimiento. 
- Confusión.-No se pueden ordenar los pensamientos, siendo difícil concentrarse o se “olvidan” 
las cosas.  
- Preocupación.-Se trata de una obsesión con pensamientos sobre el fallecido. A veces la 
preocupación toma la forma de pensamientos intrusivos o imágenes del fallecido sufriendo o muriendo. 
- Sentido de presencia.-Es el equivalente cognitivo de la experiencia de anhelo. La persona en 
duelo puede pensar que el fallecido aún está de alguna manera en la dimensión de espacio y tiempo de los 
vivos.  
- Alucinaciones.-Tanto visual como auditivas. Suelen ser experiencias ilusorias pasajeras y 




-Trastornos alimentarios.- Aunque se pueden manifestar comiendo demasiado o demasiado poco, 
comer poco es una conducta con más frecuencia.  
- Conducta distraída.- Las personas se pueden encontrar a sí mismas actuando de manera distraída 
y haciendo cosas que al final les producen incomodidad o les hacen daño.  
- Trastornos del sueño.- Pueden incluir dificultad para dormir y despertar temprano por las 
mañanas. Los trastornos del sueño pueden simbolizar algunas veces miedo a soñar, miedo a estar en la 
cama solo/a y miedo a no despertarse.                                                                                                                                
-Aislamiento social.-Es normalmente un fenómeno efímero y se corrige solo. El aislamiento social 
también puede incluir una pérdida de interés por el mundo externo, como leer los periódicos o no mirar la 
televisión.  
- Soñar con el fallecido.- Tanto sueños normales como sueños angustiosos o pesadillas. Muchas 
veces dichos sueños sirven para dar alguna clave diagnóstica sobre la situación de la persona en el curso 
de su duelo.  
- Evitar recordatorios del fallecido.- Algunas personas evitarán los lugares o cosas que les 
provocan sentimientos dolorosos.  
-Buscar y llamar en voz alta.- Está relacionado con esta conducta de búsqueda. No es extraño que 
alguien pueda llamar en voz alta a la persona querida con un comentario asociado. 
- Hiperactividad desasosegada.- Actividades sin un fin productivo. 
-Llorar.- Las lágrimas alivian el estrés emocional, pero cómo lo hacen es todavía una incógnita.  
- Visitar lugares o llevar consigo objetos que recuerdan al fallecido.- Muchas veces destacar esta 
conducta refleja el miedo a olvidar al fallecido.  
-Atesorar objetos que pertenecían al fallecido.- como altares o fotos en casa. 
1.6.3 Tarea III 
Adaptarse a un medio en el que el fallecido está ausente.-Adaptarse depende de cómo era la 
relación con el fallecido y de los distintos roles que desempeñaba. Este darse cuenta muchas veces 
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empieza alrededor de tres meses después de la pérdida e implica asumir vivir solo/a, enfrentarse a una 
casa vacía y manejar la economía solo/a.  
El superviviente no es consciente de todos los roles que desempeñaba el fallecido hasta algún 
tiempo después de la pérdida. Muchos supervivientes se resienten por tener que desarrollar nuevas 
habilidades y asumir roles que antes desempeñaban sus parejas.  
La muerte les confronta también con el cuestionamiento que supone adaptarse a su propio sentido 
de sí mismos. El duelo puede suponer una regresión intensa en la que las personas se perciben a sí mismas 
como inútiles, inadecuadas, incapaces, infantiles, o personalmente en quiebra. Los intentos de cumplir con 
los roles del fallecido pueden fracasar y esto, a su vez, puede llevar a una mayor sensación de baja 
autoestima. Cuando ocurre se cuestiona la eficacia personal. 
La pérdida a causa de una muerte puede cuestionar los valores fundamentales de la vida de cada 
uno y sus creencias filosóficas, creencias influidas por nuestras familias, nuestros pares, la educación y la 
religión así como por las experiencias vitales. No es extraño sentir que se ha perdido la dirección en la 
vida. La persona busca significado y su vida cambia para darle sentido a esta pérdida y para recuperar 
cierto control. Para mucha gente no hay una respuesta clara.  
1.6.4 Tarea IV  
Recolocar emocionalmente al fallecido y continuar viviendo.- Volkan ha sugerido que una 
persona en duelo nunca olvida del todo al fallecido al que tanto valoraba en vida y nunca rechaza 
totalmente su rememoración. La cuarta tarea se entorpece manteniendo el apego del pasado en vez de 
continuar formando otros nuevos. Algunas personas encuentran la pérdida tan dolorosa que hacen un 
pacto consigo mismos de no volver a querer nunca más. Este comportamiento lo describiremos en 
capítulos posteriores referidos al apego. 
La disponibilidad de un superviviente para empezar nuevas relaciones depende no de “renunciar” 
a la persona perdida sino de encontrarle un lugar apropiado en su vida psicológica, un lugar que es 
importante pero que deja un espacio para los demás.  
La tarea del asesor se convierte entonces, no en ayudar a la persona en duelo a “renunciar” al 
fallecido o de quien se separó, sino en ayudarle a encontrar un lugar adecuado para él en su vida 
emocional, un lugar que le permita continuar viviendo de manera eficaz en el mundo.  
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El duelo acabaría cuando se han completado las cuatro tareas, con las características mencionadas 
en el subcapítulo correspondiente. 
1.7 El duelo complicado 
“El duelo complicado, anormal o patológico es la intensificación del duelo al nivel en que la 
persona está desbordada, recurre a conductas desadaptativas o permanece inacabablemente en este estado 
sin avanzar en el proceso del duelo hacia su resolución” (Worden, 1997). Por ejemplo son frecuentes las 
repeticiones estereotipadas o a interrupciones frecuentes de la curación.  
Hay varias maneras de hacer un perfil del duelo complicado. Uno de los paradigmas más útiles se 
lo describe en cuatro apartados explicados a continuación. 
1.7.1 Tipos de duelos complicados 
- Duelo crónico: Es aquel que no progresa satisfactoriamente y tiene una duración excesiva que se 
considera pasado los 6 meses, sin embargo no se lo considera como regla. Las reacciones del día del 
aniversario son normales durante diez años o más, pero en sí mismas no indican un duelo crónico. La 
persona que lo sufre es muy consciente de que no consigue acabarlo. Algunas personas con duelo crónico 
pueden anhelar una relación que nunca fue pero que podría haber sido. Para aquellos que tenían una 
relación muy dependiente con el fallecido, el doliente tendría que desarrollar sus propias habilidades.  
- Duelo retrasado: Se llaman a veces inhibidos, suprimidos o pospuestos. La persona puede haber 
tenido una reacción emocional en el momento de la pérdida, pero no fue suficiente. En un momento del 
futuro la persona puede experimentar los síntomas del duelo respecto a una pérdida posterior e inmediata, 
pero la intensidad del duelo parece excesiva. La persona generalmente tiene la impresión clara de que la 
respuesta que experimenta es exagerada respecto a la situación. Los sentimientos desbordantes que se 
tienen en el momento de la pérdida pueden hacer que la persona retrase su duelo. Esto se produce en casos 
de muerte por suicidio. Otro tipo de pérdidas también pueden estimular el duelo retrasado. Las reacciones 
retrasadas no sólo se pueden desencadenar con una pérdida, sino que también viendo a otra persona que ha 
sufrido una pérdida o viendo una película, la televisión o cualquier otro acontecimiento en un medio de 
comunicación en el que el tema principal sea la pérdida.  
- Duelo exagerado: La persona que experimenta la intensificación de un duelo normal se siente 
desbordada y recurre a una conducta desadaptativa. Es consciente de que los síntomas y las conductas que 
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está experimentando están relacionadas con la pérdida y busca terapia porque su experiencia es excesiva e 
incapacitante. Los duelos exagerados incluyen los trastornos psiquiátricos mayores que surgen después de 
una pérdida. La depresión clínica posterior a una pérdida es un claro ejemplo.  
- Duelo enmascarado: Las reacciones de duelo enmascarado son interesantes en aquellos pacientes 
que experimentan síntomas y conductas que les causan dificultades pero no se dan cuenta ni reconocen 
que están relacionados con la pérdida. Desarrollan síntomas no afectivos o síntomas que se ven como los 
equivalentes afectivos del duelo. 
Aparece de una de las dos maneras siguientes: enmascarado como síntoma físico o a través de 
algún tipo de conducta aberrante o desadaptativa. Las personas que no se permiten a sí mismas 
experimentar el duelo directamente pueden desarrollar síntomas médicos similares a los que exhibía el 
fallecido o algún otro tipo de queja psicosomática. Los síntomas físicos puede que no sean la única 
manifestación del duelo reprimido, también se pueden enmascarar como un síntoma psiquiátrico, como 
una depresión inexplicable, hiperactividad u otra conducta desadaptativa. Algunos estudios sugieren que 
la conducta delincuente se puede ver como una adaptación equivalente en el caso de un duelo 
enmascarado. 
1.7.2  Evaluación del duelo complicado 
Con la evaluación del duelo se pretende recopilar toda aquella información que resulte relevante, 
en última instancia, para lograr una adecuada adaptación de los familiares a la realidad de la pérdida. Las 
principales áreas que deben evaluarse son las siguientes: estructura y funcionamiento familiar, historia del 
fallecimiento, necesidades individuales y familiares, conductas problemáticas y peticiones de 
intervención. 
En la bibliografía general existen varios cuestionarios que se orientan a la evaluación del duelo, 
así como: El “Inventario de Experiencias en Duelo” (Adaptado al castellano por García-García y cols. En 
el 2001); el “Inventario Texas Revisado de Duelo” (De Faschingbauer, Zisook y De Vaul. De 1987); 
“Inventario de Duelo Complicado” (IDC) (De Prigerson y Jacobs, 2001); “Cuestionario de Riesgo de 
Duelo Complicado” (De Parkes y Weiss, 1983); y, el Cuestionario de “Valoración del Riesgo de 
Complicaciones en la Resolución del Duelo” (De Soler, Barreto y Yi, 2002), sin embargo, por la rigidez 
estadística basada en criterios poco compatibles con la epistemología constructivista, el autor de esta 
investigación ha decidido que la utilización del cuestionario de “Estrategias de Afrontamiento en el 
Proceso de Duelo” es el más acorde a las hipótesis planteadas en este trabajo. 
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1.7.3 Diagnóstico del duelo complicado  
En la actualidad no hay consenso diagnóstico en lo que se refiere a duelo complicado y como 
consecuencia no está incluido en la clasificación del DSM-IV-TR. No obstante, en los problemas 
adicionales que pueden ser objeto de atención clínica se señala la presencia de ciertos síntomas que no son 
característicos de una reacción de duelo “normal” y que pueden ser útiles para realizar un diagnóstico 
diferencial de duelo patológico y episodio depresivo mayor.  
Esta falta de consenso a la que nos venimos refiriendo, podría verse compensada por el esfuerzo 
de Prigerson, Shear, Jacobs et al (1999) quienes elaboraron los primeros criterios de duelo complicado. 
Más tarde, estos criterios fueron traducidos y adaptados al español por García et al., lo cual llevó a 
pequeñas modificaciones en los mismos. A continuación se presentan estos criterios: 
-Criterio A: Estrés por la separación afectiva que conlleva la muerte o separación. Presentar cada 
día o en grado acusado 3 de los cuatro síntomas siguientes: Pensamientos intrusivos; Añoranza con 
profunda tristeza; Búsqueda; o, Sentimientos de soledad como resultado del fallecimiento. 
 - Criterio B: Estrés por el trauma psíquico que supone la muerte o separación. Presentar cada día o 
en grado acusado 4 de los ocho síntomas siguientes: Falta de metas y/o tener la sensación de que todo es 
inútil respecto al futuro; Sensación subjetiva de frialdad, indiferencia y/o ausencia de respuesta emocional; 
Dificultad para aceptar la realidad de la muerte; Sentir que la vida está vacía y/o que no tiene sentido; 
Sentir que se ha muerto una parte de sí mismo; Asumir síntomas y/o conductas perjudiciales del fallecido, 
o relacionadas con él; Excesiva irritabilidad, amargura, y/o enfado en relación con el fallecimiento; o, 
Tener alterada la manera de ver e interpretar el mundo. 
Respecto al criterio A y B, para la elección de la población involucrada en la investigación se 
tomarán en cuenta estos criterios de acuerdo a como estén incluidos en los test utilizados, en donde no se 
encuentran literalmente nominados así, sino en un sentido más práctico y legible para la población. 
- Criterio C: referido a la cronología o duración del trastorno (los síntomas arriba indicados) en 
donde, a pesar que el autor menciona un tiempo de 6 meses, el investigador de este trabajo considera 
adecuado un tiempo mínimo de 1 año de haber sufrido la pérdida. 
- Criterio D: Referido al deterioro de la vida social, laboral u otras actividades significativas de la 
persona en duelo. Este factor es considerado sustancial por el investigador, ya que se correlaciona de 
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2. LAS PERSONAS CON DIABETES MELLITUS 
 
2.1 Introducción 
La diabetes Mellitus llamada también diabetes azucarada o sacarina es un trastorno en el que 
participan muchas causas: Hereditarias, virales, toxicas y nutricionales, que ocasionan una reducción, 
deficiencia o carencia de insulina, o resistencia a esta hormona que es una substancia importante para la 
vida.  
El azúcar que se encuentra en la sangre de todos los animales se llama glucosa. La glucosa es el 
producto final de la digestión de los hidratos de carbono más complejos. El azúcar es un poderoso 
estimulante del páncreas que produce insulina. La insulina es producida por un grupo de células del 
páncreas y sirve para la correcta asimilación de los alimentos y controla la cantidad de azúcar en la sangre. 
El páncreas es un órgano abdominal que se encuentra detrás del estómago y que secreta jugos digestivos al 
intestino. La insulina se libera a la sangre en forma continua y en pequeñas cantidades. Aumenta su 
secreción cuando se ingieren alimentos, especialmente si contienen azúcares.  
El nivel de azúcar en la sangre en personas sanas es de 1 gramo por litro de sangre o 100 miligramos 
por decilitro: 100 mg/dl. La concentración de glucosa varía en un margen muy estrecho a lo largo del día y 
está en relación a su ingreso, consumo y producción. Cuando está fuera de los límites evidenciando 
hipoglucemia o hiperglucemia, es un indicador de problemas en nuestro metabolismo. 
Diversas encuestas y estudios realizados en distintos países, permiten conocer que en la actualidad 
cerca del 4 al 6 por ciento de la población mundial padece diabetes. En el Ecuador, “del 3 al 5% de la 
población adulta padece del mal”, afirma el Dr. Miguel Pasquel, miembro de la Asociación Americana de 
Diabetes, en una entrevista en el Diario Expreso en el 2010. El endocrinólogo añade que la mitad de estos 
casos “estaría sin diagnosticar”. Según el Ministerio de Salud Pública, la diabetes es la tercera causa de 
muerte en el país. Los datos de incidencia no son evidencia de la realidad ya que como menciona el Dr. 
Pasquel “la mitad de los individuos con diabetes estarían sin diagnosticar”.   
La mayoría de pacientes con diabetes atendidos en consulta externa son de tipo 2, comprenden más 
del 90 por ciento de todos los diabéticos y es la causa más frecuente de hiperglucemia en adultos. Esta 
condición se cumple en los pacientes que integran el “club de diabéticos” del hospital donde se realiza esta 
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investigación, por lo tanto la muestra tendrá como característica común el diagnóstico de Diabetes 
Mellitus tipo 2 en todos los participantes, pero no tomará en cuenta el tiempo en el cual han sido 
diagnosticados de esta patología. 
2.1.1 Sintomatología 
La sintomatología más frecuente es: Frecuencia en orinar (Poliuria); Hambre inusual (Polifagia); Sed 
excesiva (Polidipsia); Debilidad y cansancio; Pérdida de peso; Irritabilidad y cambios de ánimo; 
Sensación de malestar en el estómago y vómitos; Infecciones frecuentes;  Vista nublada; Cortaduras y 
rasguños que no se curan, o que se curan muy lentamente; Picazón o entumecimiento en las manos o los 
pies; Infecciones recurrentes en la piel, la encía o la vejiga; Además se encuentran elevados niveles de 
azúcar en la sangre y en la orina. 
2.1.2 Clasificación 
Existen 3 tipos de diabetes, con características particulares: 
- DIABETES MELLITUS TIPO 1: Las edades más frecuentes en las que aparece son la infancia, la 
adolescencia y los primeros años de la vida adulta. Acostumbra a presentarse de forma brusca, y muchas 
veces independientemente de que existan antecedentes familiares. Se debe a la destrucción progresiva de 
las células del páncreas, que son las que producen insulina. Ésta tiene que administrarse artificialmente 
desde el principio de la enfermedad. Sus síntomas particulares son el aumento de la necesidad de beber y 
de la cantidad de orina, la sensación de cansancio y la pérdida de peso.  
- DIABETES MELLITUS TIPO 2: Se presenta generalmente en edades más avanzadas y es unas diez 
veces más frecuente que la anterior. Por regla general, se da la circunstancia de que también la sufren o la 
han sufrido otras personas de la familia. Se origina debido a una producción de insulina escasa, junto con 
el aprovechamiento insuficiente de dicha sustancia por parte de la célula. Según qué defecto de los dos 
predomine, al paciente se le habrá de tratar con pastillas antidiabéticas o con insulina (o con una 
combinación de ambas). No acostumbra presentar ningún tipo de molestia ni síntoma específico, por lo 
que puede pasar desapercibida para la persona afectada durante mucho tiempo.  
- DIABETES GESTACIONAL O DEL EMBARAZO: Se considera una diabetes ocasional. Se puede 
controlar igual que los otros tipos de diabetes. Durante el embarazo la insulina aumenta para incrementar 
las reservas de energía. A veces, este aumento no se produce y puede originar una diabetes por embarazo. 
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Tampoco tiene síntomas y la detección se realiza casi siempre tras el análisis rutinario (24 semanas de 
gestación).  
2.1.3 Complicaciones  
La glucemia es el término referido a la concentración de glucosa o azúcar en la sangre y se puede 
clasificar en tres niveles: 
a) EUGLUCEMIA O NORMOGLUCEMIA: Se determina cuando los valores de azúcar en la 
sangre en ayunas son de 70 a 110 miligramos por decilitro. 
b) HIPERGLUCEMIA: Cuando los valores de glucosa en sangre están elevados, o mayor a 
110mg/dl. 
c) HIPOGLUCEMIA: Cuando los valores de glucosa en sangre están bajos, o menor a 70mg/dl. 
 
La cetoacidosis se produce cuando permanecemos en ayunas, el nivel de azúcar se mantiene 
normal gracias al depósito de glucógeno que se encuentra en el hígado, liberando a la sangre la cantidad 
de azúcar necesaria, por lo tanto nuestro cuerpo utiliza las reservas como las grasas y proteínas, y su 
utilización en ausencia de insulina (como ocurre en los diabéticos) hace aumentar las cetonas, que son 
substancias muy tóxicas para el organismo.  
Pero tener diabetes no es solo tener azúcar elevado, es tener un trastorno que ataca a todo el 
organismo especialmente a los ojos, riñones, cerebro, corazón, arterias, nervios, que a la postre ocasiona 
ceguera, falla renal, infarto al corazón, derrame cerebral, hipertensión, infecciones y gangrena. El MSP 
menciona que “La retinopatía diabética, que llega a causar ceguera; la neuropatía diabética, que aumenta 
el riesgo de úlceras en los pies; la insuficiencia renal y cardiopatías son las principales amenazas que 
rondan a los diabéticos”.  
2.2 Tratamiento  
Tanto en la diabetes tipo 1 como en la tipo 2, como en la gestacional, el objetivo del tratamiento 
es restaurar los niveles glucémicos normales, entre 70 y 105 mg/dl. En la diabetes tipo 1 y en la diabetes 
gestacional se aplica un tratamiento sustitutivo de insulina o análogos de la insulina. En la diabetes tipo 2 
puede aplicarse un tratamiento sustitutivo de insulina o análogos, o bien, un tratamiento con antidiabéticos 
orales. Para determinar si el tratamiento está dando resultados adecuados se realiza una prueba llamada 
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hemoglobina glucosilada (HbA1c ó A1c). Una persona No-diabética tiene una HbA1c < 6 %. El 
tratamiento debería acercar los resultados de la A1c lo máximo posible a estos valores. 
2.2.1 Tratamiento farmacológico 
El tratamiento farmacológico se basa en la utilización de “pastillas”, en ocasiones asociadas a insulina. 
El medicamento antidiabético de referencia para el tratamiento de la diabetes es la metformina. Existen 
otros grupos de fármacos cuya utilidad será valorada por el médico en cada caso; se trata de las 
sulfonilureas, como gliclazida, glibenclamida, glinidas; Las tiazolindionas o glitazonas; También están 
disponibles los inhibidores de la DPP-4, como sitagliptina, vidagliptina y los denominados análogos de la 
GLP-1, como exenatide. 
Cuando no es posible controlar la diabetes con las medidas referidas anteriormente, se hace 
imprescindible la utilización de la insulina, estas se clasifican por su modo-duración de acción en: Insulina 
regular (acción rápida); Intermedia (acción lenta); Mezcla, compartiendo características de las anteriores. 
Todas están sometidas a variabilidad inter e intra-individual. 
2.2.2 Tratamiento no farmacológico  
Una pérdida de peso mínima, incluso de 4 kg, con frecuencia mejora la hiperglucemia. En este sentido 
un tratamiento completo de la diabetes debe de incluir una dieta sana (como, por ejemplo, la dieta 
mediterránea) y ejercicio físico moderado y habitual.  
2.2.3 Educativo y motivacional 
Para conseguir un buen control de la Diabetes Mellitus, en todos los tipos de ésta, es imprescindible la 
Educación Terapéutica en Diabetes que, impartida por profesionales sanitarios específicamente formados 
en Educación Terapéutica, persigue el adiestramiento de la persona con Diabetes y de las personas 
cercanas a ella, para conseguir un buen control y motivación para continuar con el manejo adecuado de la 
enfermedad. 
Es necesario que la gente sepa qué puede hacer para prevenir o reducir el riesgo de complicaciones de 
la diabetes. Por ejemplo: “se estima que con un cuidado correcto de los pies, se podría prescindir de un 




2.3 Reacciones emocionales frente al diagnóstico de Diabetes 
Todos comprenden cuando señalamos que la diabetes es un trastorno metabólico. Pero qué difícil 
es comprender y definir a la persona que tiene diabetes, porque se trata de un ser humano con todos los 
atributos de un ser inteligente y libre, con capacidad de decidir sus propios actos, con su propia identidad, 
gustos y estilo de vida, con sus experiencias pasadas, expectativas futuras y con su propia escala de 
valores. Estos individuos tienen credulidad en su futuro y en sus posibilidades.  
El endocrinólogo Hervás Hernán (2002) al respecto en base a su experiencia en su libro “Diabetes 
Mellitus, la gran epidemia de nuestro siglo” menciona una clasificación de las reacciones de la persona 
frente al diagnóstico, reacción que es también concebida como un duelo ante el diagnóstico que como 
consecuencia desencadena diversas etapas como: 
- ETAPA DE INCREDULIDAD: A nivel emocional el diagnóstico de una enfermedad crónica 
como la diabetes supone un gran impacto para la persona. Se enfrentan a una serie de emociones y 
sentimientos de negación. Generalmente los especialistas afirman que los pacientes manifiestan con 
frecuencia que “han disfrutado de la vida en un aparente buen estado de salud, acuden a otros médicos en 
busca de otra respuesta; aún más, puede recurrir a otro tipo de medicinas, brujos o hechiceros…”.  
- ETAPA DE CONTRARIEDAD: Con presencia de ira, protesta, la culpabilidad y la agresividad, 
por este inoportuno diagnóstico que cambiará sus planes y su vida. El sentimiento de agresividad, pueden 
dirigirse a otras personas como familiares o médicos. En esta etapa también se puede presentar los 
sentimientos de culpa o autocrítica que el doliente llega a experimentar y está acompañada por 
sentimientos y pensamientos de “si hubiera…”. 
- ETAPA DE RESIGNACIÓN: Es la percepción de un destino complicado frente al cual hay que 
conformarse con pasividad y sumisión, orientando sus esfuerzos. Es un momento en el cual puede 
cronificarse la sintomatología depresiva como la tristeza, desconsuelo, pesadumbre, desesperación, 
minusvalía.   
- ETAPA DE RECUPERACIÓN: Se establece cuando el paciente asimila su situación, su realidad 
y consecuencias que tiene que confrontar, “se da cuenta de que con un adecuado tratamiento su diabetes 
puede ser fácilmente controlada”. Se replantean los proyectos de vida, retorna la esperanza y hay una 




- ETAPA DE CAMBIO DE CONDUCTA: El paciente evidencia una voluntad para modificar su 
conducta en base al análisis, entendimiento y aceptación de su realidad. Manifiestan “querer seguir 
viviendo con la misma motivación que antes”, pero bajo la disciplina y educación continua que implica el 
control de la diabetes. 
 
La MOTIVACIÓN es “un conjunto de fuerzas que impulsan a los individuos a alcanzar una meta, 
determinando  sus comportamientos y conductas”, un paciente diabético motivado evidencia energía, 
optimismo, alegría y decisión. 
 
La DISCIPLINA en un paciente Diabético se evidencia con la observación voluntaria, libre y 
consciente de las indicaciones dadas por los tratantes y especialistas para cumplir correctamente el 
tratamiento. 
 
La EDUCACIÓN adecuada permite desarrollar en el paciente una serie de facultades físicas, 
intelectuales, emocionales y sociales para que pueda enfrentarse a su problema con tranquilidad y 
conocimiento.  
 
2.4 Reacciones emocionales relacionadas al curso y consecuencias de la enfermedad crónica 
Las que tienen mayor incidencia son:  
- LA DEPRESIÓN: producida como una respuesta al estrés psicosocial causado por la diabetes y 
su manejo (ej. restricciones en la dieta, carga económica, fluctuaciones en el estado de ánimo por los 
síntomas de la diabetes, entre otros). Por otro lado, cambios neuroquímicos (alteraciones en ciertos 
neurotransmisores) y neurovasculares asociados con la diabetes sugieren que la depresión en la diabetes 
puede ser causada por cambios estructurales en el cerebro según Oblitas (2006), encontrándose  que esta 
entidad clínica en el estado de salud del paciente diabético es el quinto predictor de mortalidad de esta 
enfermedad. 
- LA ANSIEDAD: cuando alcanza niveles exagerados impide enfrentarse a la situación, paraliza y 





2.5 Aspectos psicosociales en la aceptación y adherencia terapéutica 
Considerando al individuo enfermo como una persona biopsicosocioespiritual, a continuación 
presentaremos diferentes áreas del individuo y algunas sugerencias para contribuir a su motivación dentro 
de éstas. 
- Área social: Cuando el terapeuta se enfrenta a un individuo con una vida social activa, es 
importante que dé prioridad en su instrucción a pautas y normas precisas que le permitan adaptarse a cenas 
fueras de casa, fines de semana, viajes, etc., ya que si el tratamiento es percibido como algo que conlleva 
privaciones en el contacto social, se experimentará una sensación negativa. Las personas con una red de 
apoyo social mantienen con más continuidad las variables del tratamiento que las personas que no 
disponen de ésta.  
Por lo tanto el resultado del tratamiento de la diabetes puede mejorarse combinando el apoyo 
psicosocial específico con el cuidado médico adecuado. 
- Área laboral: Se debe conocer hasta qué punto el trabajo es importante y constituye una fuente 
de motivación para el individuo. En el caso de que así sea, es prioritario adaptar y flexibilizar las pautas 
del tratamiento a la jornada laboral. En el caso de varones adultos jóvenes y de un cierto nivel profesional, 
el área laboral adquiere una dimensión extraordinaria y el paciente agradece mucho que se le faciliten las 
pautas terapéuticas para poder mantener las mismas actividades con el mismo rendimiento. En este 
sentido, la inyección múltiple de insulina, o incluso la bomba de infusión, son muy bien aceptadas si 
permiten al individuo la misma flexibilidad horaria de comidas o de estilo de vida que su trabajo le 
impone. 
- Área familiar: Es importante conocer cuál es el tipo de función que el paciente tiene dentro del 
entorno familiar. Sin duda, no es lo mismo vivir con una familia o una pareja estable que hacerlo solo y 
con relaciones ocasionales. En el primer caso, la implicación de otras personas en el cuidado es 
extremadamente deseable; en el segundo, esta implicación a menudo será mínima y lo importante será 
procurar que la enfermedad no interfiera en sus relaciones. 
- Área personal: Es preciso conocer qué aficiones práctica y con qué frecuencia, qué realiza en la 
ocupación del tiempo libre y saber si realiza estas actividades solo o acompañado. Dentro de esta área es 
importante el tipo de significado que el paciente da a la enfermedad, atribución que suele desarrollarse en 
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algunos meses. Los cuatro tipos de significado que se han asociado a una enfermedad crónica y, en 
concreto, a la diabetes, son de peligro, de pérdida, de reto o de ganancia.  
Una vez identificadas estas áreas, es preciso jerarquizarlas en función del nivel de importancia que 
les confiera el paciente, y aplicarlo en el proceso de la educación del paciente.  
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3. TIPOS DE APEGO 
3.1 Introducción 
3.1.1 Antecedentes Históricos 
Thompson (1993) señala que lo que provocó el interés por estudiar la teoría del apego fueron los 
nuevos postulados sobre este tema además de los sistemas de evaluación desarrollados (como el 
procesamiento de la “Situación Extraña” desarrollado por Ainsworth) durante los años ochenta y noventa. 
Además los análisis transculturales del apego revelaron la diversidad y consistencia entre distintas 
sociedades al respecto de esta teoría, destacándose los estudios de Van Ijzendorn y Kroonenberg (1988).  
La teoría del apego ya estructurada la constituye el trabajo conjunto de John Bowlby y Mary 
Ainsworth y como señalaron los propios autores es un enfoque etológico del desarrollo de la personalidad, 
así se evidencia como el procesamiento de la información, la psicología evolutiva, los conceptos 
etológicos y el psicoanálisis influyeron en el psiquiatra británico Bowlby para postular los supuestos 
fundamentales de la teoría al presentar sus primeras formulaciones en 1958, entre las principales describe 
la conducta de apego como un componente esencial del equipo conductual humano que cumple una 
función biológica protectora durante todo el ciclo vital, además menciona que la conducta del hijo se 
adapta para complementarse con la conducta de su cuidador y si este no responde de manera eficaz, las 
interpretaciones subyacentes se verán afectadas. 
La investigadora canadiense Ainsworth, en su primer estudio respecto al apego lo emprendió con 
veintiséis familias de Uganda, en donde dentro de sus conclusiones la de mayor relevancia fue el concepto 
de “sensibilidad de la madre ante las señales del hijo”, además observó 3 patrones de relación: segura, 
insegura y no apegadas, posteriormente al plantearse parámetros más profundos. Sobre el concepto de 
“Situación Extraña”, esta autora reveló que los niños que al regresar su figura de apego se mostraron 
encolerizados o indiferentes, habían tenido una relación menos armoniosa con sus madres en el hogar que 
aquellos que buscaban la interacción, la proximidad o el contacto durante el re-encuentro. 
Main y Solomon entre 1986 y 1990 realizaron estudios en donde identificaron un nuevo tipo de 
apego derivado de la “Situación Extraña”, el apego tipo D o desorganizado/desorientado, lo importante de 
este aporte fueron los debates que se provocaron, entre los cuales estaban autores como Belsky (1988), 
sobre los efectos de la asistencia del niño en edades muy tempranas a la escuela infantil.  
 50 
 
3.1.2 Conceptualizaciones fundamentales de la teoría del apego 
En resumen la teoría sobre el apego se focaliza en el estudio de los procesos a través de los cuales 
niños e infantes desarrollan sentimientos de confianza en la protección paterna y/o adulta, en este sentido 
los postulados concluyen que las relaciones tempranas entre padres e hijos son los prototipos de las 
relaciones amorosas de la adultez.  
Los vínculos de apego se distinguen de otras relaciones adultas en el hecho de que proveen 
sentimientos de seguridad y pertenencia sin los cuales habría aislamiento e inquietud. Su función es 
distinta al de las relaciones que proveen guía o compañía, gratificación sexual, compartir intereses o 
experiencias comunes, sentimientos de competencia o alianzas y asistencia. 
Holmes con aportes de otros autores sintetiza los hallazgos de la teoría del apego bajo los 
siguientes postulados: 
- LA UNIVERSALIDAD DE LA HIPÓTESIS: En todas las culturas conocidas, las criaturas 
humanas se apegan a uno o más cuidadores específicos. 
- LA NORMATIVIDAD DE LA HIPÓTESIS: Alrededor del 70% de las criaturas establecen 
apegos seguros; los restantes establecen apegos inseguros: evitativos, ambivalentes y desorganizados. Las 
criaturas con apegos seguros se restablecen con mayor facilidad ante el estrés. Por lo tanto, el apego 
seguro es numérica y fisiológicamente normal. 
- LA SENSIBILIDAD DE LA HIPÓTESIS: La seguridad del apego depende de los cuidados 
sensibles y responsivos. 
- LA HIPÓTESIS DE LA COMPETENCIA: Las diferencias de la seguridad del apego conducen 
a diferencias en la competencia social; los niños y niñas con apegos seguros presentan más probabilidad 
de relacionarse satisfactoriamente con sus compañeros y profesorado y son menos propensos a ser 
maltratados o a maltratar. 
- LA HIPÓTESIS DE LA CONTINUIDAD: Los patrones de apego en la infancia producen 
efectos a largo alcance en las habilidades relacionales y en las representaciones mentales de la vida adulta. 
- LA HIPÓTESIS DE MENTALIZACIÓN: El apego seguro se basa y conduce a la capacidad de 
reflexión sobre los estados mentales de uno  mismo y de los demás (Fonagy, 1991; Meins, 1999). 
- LA HIPÓTESIS DE LA COMPETENCIA NARRATIVA: El apego seguro durante la infancia 
se refleja en la vida adulta a través de la forma en que las personas hablan de su propia vida, su pasado y 
en particular, de sus relaciones y problemas mentales asociados (Holmes, 1992).  
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3.2  Los seis dominios del apego 
El psicoterapeuta Jeremy Holmes (2001), basado en la compilación realizada por Cassidy y 
Shaver en 1999, menciona seis conceptos vinculares generales que incluye la perspectiva psicoterapéutica 
teniendo como base el apego: 
3.2.1 Base segura 
El sistema de apego se activa en momentos de peligro, estrés y novedad y su finalidad es propiciar 
y mantener la proximidad y el contacto con la figura de apego sin embargo este sistema se mantiene activo 
durante todo el tiempo y está continuamente monitoreado por el ambiente y por la disponibilidad de 
figuras de apego. Ainsworth y sus colaboradores denominaron “fenómeno de base segura” a esta 
interacción entre el niño y su cuidador y lo postularon como central en la teoría del apego. Es posible que 
existan varias figuras de apego, aunque Bowlby destaca el concepto de “monotropia”, entendido como el 
sesgo a tener una jerarquía de preferencias en la que existe un Figura Central Principal de Apego. Esta 
base segura puede proporcionar un apego seguro o inseguro dependiendo de las circunstancias. Así, 
confusamente, una base segura puede proporcionar una experiencia de apego inseguro, debido a que hay 
una imposibilidad de sobrevivir sin algún tipo de base segura como en el maltrato. 
Se puede pensar que la experiencia original de la base segura cuidador/bebé comprende: Una serie 
de conductas activadas por la amenaza; Una respuesta a tales conductas por parte del cuidador (la 
responsividad, la coherencia, la fiabilidad, la sintonización); Un estado fisiológico que es el resultado final 
de tales conductas (la relajación, la proximidad, la cercanía, sentirse tranquilizado, saciado, un estómago 
lleno, una respiración regular, un ritmo cardíaco reducido). 
Los adultos, también disponen de una zona interna de “Base Segura”, al que se dirigen cuando lo 
necesitan, especialmente como parte de su regulación del afecto, en este sentido provoca pensamientos, 
imágenes y/o conductas reconfortantes, incluidos recursos como un baño caliente, meterse a la cama, 
alimentos, música o alcohol.  
Para determinar los patrones inseguros de la base segura encontramos varios parámetros:  
ILUSTRACIÓN 1. Tomado de: “El triángulo del apego” esquema creado por Holmes (1996), en 










- En el vértice del desapego encontramos el patrón de un “individuo evitativo” quien se mostraría 
según el autor próximo al cuidador para percibir un grado de proyección, sin embargo optaría por asegurar 
un alejamiento para impedir el sufrimiento que podría ocasionar un rechazo. 
       - En el vértice del apego encontramos un patrón de un “individuo ambivalente” (posteriormente se 
denominará ansioso) quien se caracteriza por aferrarse para no caer en incoherencia, de esta forma los 
adultos con este tipo de apego limitarían su autonomía, dependiendo de la proximidad y la atención 
positiva de la figura de apego. 
 
- En el vértice del no apego encontramos un patrón de un “individuo desorganizado/incoherente” 
(posteriormente denominado temeroso), quien se caracterizaría por invertir mucho esfuerzo para crear un 
tipo de orden, independientemente de su poca optimidad, por ejemplo conductas obsesivas (anorexia), 
roles enfermizos, desorganización fisiológica con esfuerzos alucinatorios, actitud coercitiva o agresiva. 
   
- El Individuo seguro en cambio adoptaría un sistema de autoestima abierto a validación externa pero 
no dependiente de la misma, de esta forma estaría buscando frecuentemente una fuente fiable de 
sentimientos positivos sobre uno mismo.  
3.2.2 Exploración y disfrute 
En la búsqueda de la “Base Segura” por el momento se inhiben la alegría y el juego debido a que la 
ansiedad es contraproducente al disfrute, así un niño inseguro no podrá jugar o el adulto que tiene miedo 
al abandono no podrá disfrutar de las relaciones sexuales, por lo tanto el “sexo compulsivo” podría ser 
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manifestación del apego ambivalente, siendo una forma de aferración donde el objeto primario es la 
proximidad física, mientras que en una relación sexual satisfactoria no se ve sobrecargada por la creciente 
excitación y se respetan los límites mutuos. 
3.2.3 Protesta y enfado (ira) 
Su función es garantizar el vínculo de apego cuando la seguridad y autoestima están estrechamente 
vinculadas a su pareja por ejemplo en la relación ambivalente la “inconsideración” de un miembro para 
ignorar los sentimientos del otro, provoca en su pareja o en otro caso la “actividad de desplazamiento” 
involucra una reacción de ira, al tener acciones para reestablecer la base segura y también tener un miedo 
de lograrla, ya que la potencial base segura es también la fuente de amenaza. Una pareja de base segura se 
evidencia cuando existe una comunicación con “mentalidad mental” o capacidad para ver al otro como 
poseedor de una perspectiva psicológica y sentimientos propios, por lo tanto los estados de ira 
disminuirían. 
3.2.4 Pérdida 
Según Holmes (2001) cada miembro trae consigo un historial de separaciones y pérdidas y de una 
base más o menos segura que influirá en la relación. La elaboración de las pérdidas pasadas constituye una 
parte esencial de la terapia basada en el apego. La elaboración se produce por la posibilidad de 
“representación”, siendo el amado perdido “reintegrado” en el mundo interno del afligido. Si el terapeuta 
puede ofrecer una base segura temporalmente, entonces la ira y la desesperación asociadas al duelo 
pueden negociarse para alcanzar una aceptación parcial. 
Charles Darwin  en sus trabajos de “expresión de las emociones en el hombre y los animales” (1872) 
describió como expresaban los animales la tristeza igual que los seres humanos, concatenándose con la 
postura de los teóricos del apego respecto a que es una conducta innata.  
 
3.2.5 Modelos internos de trabajo o working models 
Al ser el apego una propiedad de las relaciones psicosociales, los modelos de trabajo o activadores se 
forman cuando un individuo brinda protección a otro considerado más competente y poderoso, de esta 
forma se desarrollan vínculos emocionales recíprocos y construyen una representación mental interna de 
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la relación vincular a los que Bowlby (1988) definido como un constructo más “cognitivo” que consiste en 
esquemas afectivos asociados con los otros significativos. 
Los “working models” se establecen como patrones parentales desde la infancia en la memoria 
implícita que consiste en la forma de “ejecutar las cosas”, esta información se conjuga con las memorias 
explícitas o episódicas, que almacenan acontecimientos específicos y las conductas del self (yo) y los 
otros.  
Kenneth Clark (1943), un brillante pionero en estudios de lo que, con el tiempo, se denominaría ¨ 
inteligencia artificial ¨ sostiene que los individuos capaces de desarrollar “modelos activadores internos de 
sus hábitats o entornos, aumentan de manera considerable sus probabilidades de sobrevivencia”, por lo 
tanto la capacidad de construir y usar tales modelos para valorar las diversas consecuencias posibles de 
acciones alternativas que podemos realizar, permite que nuestros comportamientos sean más flexibles y 
adaptativos.   
En este sentido Bowlby se interesó de manera especial en las ideas de Piaget (1951, 1952) sobre el 
período sensorio-motor, quien señala que las concepciones infantiles sobre los objetos son las resultantes 
de acciones concretas que los niños realizan al manipularlos, entonces en el apego las relaciones reiteradas 
que los infantes tienen con figuras adultas cuidadoras y protectoras constituyen la base de 
representaciones sobre tales relaciones y estas al ser evocadas operaran en un futuro frente a nuevas 
situaciones de apego. Los modelos activadores internalizados se resisten al cambio gracias a la acción de 
procesos de asimilación, en el sentido piagetiano del término.  
En la vida adulta, este concepto nos permite entender la estabilidad o inestabilidad del apego 
romántico en adultos, así cada miembro de la pareja aporta a la relación una compleja serie de modelos  de 
trabajo, esquemas, guiones y/o relaciones de objeto, cada uno de estos elementos referido a una relación 
particular incluye siempre no sólo conceptos o representaciones acerca del sí mismo (self) y del otro, sino 
también expectativas acerca de la relación. (Cassidy, Shaver, 1998).   
Los efectos de este concepto en  el establecimiento de relaciones románticas en los adultos son:  
  Los individuos tienden a seleccionar los ambientes en los cuales las creencias acerca de sí 
mismo y de los demás son compartidas.  
 Los propios sujetos mantienen los modelos que han construido.   
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 Las personas procesan la información de modo tal que sea posible sostener la existencia de 
sus modelos internos.  
3.2.6 Conclusiones para los parámetros psicoterapéuticos 
Desde la perspectiva del apego el insight y la experiencia nueva son básicos en el tratamiento, en 
términos de establecimiento de una base segura y de la aparición de la competencia narrativa, el nuevo 
patrón de apego se forja a partir de la combinación de la historia de apego del paciente y del terapeuta 
(Dozier et al., 1994), y el foco de atención se dirige tanto a la generación anterior como a la del paciente 
mismo. 
3.3 Evaluación del apego en adultos. 
Siguiendo un ordenamiento cronológico, puede establecerse la evolución histórica de la familia de 
antecesores de la escala que se diseñó como parte del proyecto de investigación “UBACyT” (2001-2003): 
En 1978,“Criterios de evaluación para entrevistas según las propuestas de estudio en la  denominada 
situación extraña” (Ainsworth, Velar, Walters & Wall); 1987,“Cuestionarios sobre Estilo del Apego” 
(Hazan & Shaver); en1990,“Cuestionario sobre Historia del Apego” (Pottharst); en 1994, el “Cuestionario 
de Estilos Relacionales” (Griffin & Bartholomew), en 1996,“Protocolo de Entrevista sobre Apego” 
(George, Kaplan & Main). 
La psicóloga canadiense Bartholomew (1994) propuso una conceptualización más elaborada de lo que 
algunos estudiosos del tema han dado en llamar “orientaciones de apego”, “patrones de apego” o “estilos 
de apego”. A partir de los reiterados intentos de crear escalas para evaluar esos constructos, se arribó a la 
conclusión de que existen dos dimensiones mayores subyacentes a las mediciones del apego en el adulto: 
la ansiedad (frente al abandono o el amor insuficiente) y la evitación (de la intimidad y de la expresión 
emocional); además señala que aquéllas se pueden organizar en relación con otras dos dimensiones 
relacionadas con las representaciones de sí mismo y del otro, esto se refleja en el siguiente cuadro: 
 
 
CUADRO 7.- Esquema en donde se expone de forma esquematizada la propuesta de 
Bartholomew (1994). 











































3.3.1 La escala argentina de “estilos de apego en adultos” 
- Estructura de la escala: Esta escala se desarrolla tomando como marco teórico de referencia los 
cuatro estilos de apego que propone Bartholomew (1994), redactándose tres indicadores para cada uno de 
los cuatro estilos mencionados. 
Este instrumento posee dos versiones o partes independientes con 12 ítemes idénticos para cada 
contexto relacional: 
 Las relaciones románticas 
 Los vínculos no románticos  
El examinado debe responder puntuando cada elemento sobre la base de una escala likert, donde los 
valores de respuesta se hallan ordenados de menor a mayor en términos de frecuencia: 1 equivale a “casi 
nunca”; 2 equivale a “a veces”, 3 corresponde a la respuesta “con frecuencia” y 4 a “casi siempre”). El 
estilo de apego seguro se halla representado por los ítemes 1, 8 y 12; el patrón ansioso se compone por los 
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reactivos 3, 6 y 10. El tipo temeroso corresponde a los ítemes 2, 5 y 9, y finalmente el evitativo en los 
ítemes 4, 7 y 11. Las ubicaciones de los elementos se repetían exactamente para ambos contextos.  Estudio 
de validez: De la bibliografía encontramos un estudio administrado a un grupo de 800 personas  de 
nacionalidad argentina con edades de entre 30 a 60 años donde se identificó una adecuada comprensión y 
facilidad para llenar este test y se confirme la consistencia de resultados. El Centro de Estudios de 
Investigación en Psicología de la UBA mencionan haber lo siguiente: “luego de proceder a la eliminación 
de aquellos ítemes que exhibieran un inadecuado poder discriminativo, se estudió la validez teórica del 
instrumento, orientada a asegurar la adecuación de éste respecto de la teoría que lo sostiene. Así, se realizó 
un análisis factorial exploratorio de diversos componentes que serán expuestos a continuación: Respecto a 
lo coeficiente alfa de Cronbach  que examina la consistencia interna de cada versión de la escala (.45 y 
.52, respectivamente) resultaban aceptables”. De igual forma se los investigadores de la UBA respecto a la 
escala sobre relaciones no románticas manifiestan “el análisis factorial arrojó la presencia de tres factores 
que explicaban el 45% de la varianza total, registrando adecuados índices de fiabilidad por factor  (.60 a 
.28)”. Sobre la escala relacionada a los vínculos románticos no aremos referencia debido a que esta 
sección de este test no la utilizaremos en este estudio. 
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 “Pensamientos y acciones que capacitan a las personas para manejar situaciones difíciles” 
(Stone y colaboradores, 1988, pág. 183). 
 “Aquellos procesos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan 
para manejar las demandas específicas externas y / o internas que son evaluadas como 
excedentes o desbordantes de los recursos del individuo” (Lazarus y Folkman, 1986, pág. 
164). 
Tomando como referencia al investigador Pelechano quien considera que estilos y estrategias en el 
proceso de afrontamiento no son contrapuestos sino complementarios, en esta investigación 
consideraremos que los estilos de afrontamiento son formas estables y consistentes de afrontar el estrés, 
mientras que las estrategias son acciones más específicas con características de modificabilidad y mayor 
capacidad predictiva y por lo tanto más manejable en la intervención, debido a que consideraremos que el 
manejo estratégico de afrontamiento centrado en el mejoramiento de la reevaluación positiva del duelo 
equivale a un proceso de duelo favorable para su resolución. (Pelechano, V. 2000). 
4.1.2 Antecedentes Históricos 
Este concepto se desarrolló al estudiar el estrés, así Selye en los años 50 distinguió la existencia de 
estresores que los llamó “universales” definiéndoles como condiciones ambientales capaces de agotar la 
resistencia de los organismos, consecuentemente, nuevos investigadores (Labrador y Crespo en 1993, 
Sandín en 1989, Valdés y Flores en 1985, Lázarus y Folkman en 1986) evidenciaron la diferencia 
particular de percibir y evaluar los factores estresantes y la consecuente respuesta diferenciada entre los 
individuos 
El aporte inicial más destacado para el posterior estudio de este tema fue el planteado en la teoría de  
Lázarus y Folkman, publicada en 1986, en la cual postulan la existencia de dos tipos de valoraciones 
consideradas controladas o de carácter cognitivo (es este caso no consideraremos la fase de valoración 
automática o fisiológica por la finalidad de la investigación) que realiza un ser humano ante un factor 
estresante: 
- La valoración primaria consistente en analizar si el hecho es positivo o no y, además, valorar las 
consecuencias presentes y / o futuras del mismo.  
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- La valoración secundaria en la que el objeto de análisis son las capacidades del organismo para 
afrontarlos y serán los que con más probabilidad susciten reacciones de estrés.  
Sobre las dimensiones básicas de los distintos estilos de afrontamiento, Moos y Billings en 1986 además 
de Feuerstein, Labbé y Kuczmierczyk propusieron la siguiente categorización: según el método utilizado 
(puede ser activo o de evitación); según la focalización de la respuesta (puede ser focalizado en la 
evaluación de la situación, dirigido al problema o a la emoción); y, según la naturaleza de la respuesta 
(puede ser de tipo conductual o de tipo cognitivo.). 
Endler y Parker (1990) y luego Roger, Jarvis y Najarian (1993) aportando con una cuarta dimensión, 
plantearon tres tipos de preferencias en el uso de determinadas estrategias, independientemente del 
estresor: El afrontamiento orientado a la tarea; el orientado a la emoción; el orientado a la evitación; y, el 
orientado a la separación o independencia afectiva respecto al estresor. 
En relación con las estrategias de afrontamiento, su delimitación conceptual es menos precisa. La 
categorización de Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis y Gruen (1986) en el "Inventario de 
Tipos de Afrontamiento" será la considerada en esta investigación (referencia: Díaz, Jiménez, y Fernández 
en 2006). Estas son 8 que a opinión del autor pueden estar incluyendo a las demás, lo cual será 
profundizado en los siguientes párrafos, además de que el cuestionario escogido considera esta 
clasificación para evaluar su utilización en el contexto de una pérdida. 
4.2 Proceso de activación 
“En el proceso y resultado final del afrontamiento pueden intervenir muchas variables que pueden 









Ilustración 2.- esquema sobre el proceso de afrontamiento (Adaptada por Taylor  en 1991). 
 
 
Como vemos en el esquema anterior inicialmente incide sobre el individuo el suceso estresante, 
posteriormente se hace la valoración primaria y secundaria del estresor, a partir de este punto se activan 
las estrategias de afrontamiento orientados a resolver el problema o regular la emoción, sin embargo 
podemos observar que para este efecto influyen recursos o impedimentos externos e internos que serán 
profundizadas a continuación. 
4.2.1 Las estrategias de afrontamiento  
El uso de unas u otras en buena medida suele estar determinado por la naturaleza del estresor y las 
circunstancias en las que se produce. Lázarus y Folkman en 1986 determinan dos grandes funciones: En 
situaciones en las que se puede hacer algo constructivo favorecen estrategias focalizadas en la solución; y, 
en situaciones en las que lo único que cabe es la aceptación favorecen el uso de estrategias focalizadas en 
las emociones (Forsythe y Compas, 1987). 
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Lazarus y Folkman (1985) en su escala “Ways of Coping, WOC”, luego adaptada al español por 
Sánchez-Cánovas en 1991 denominada “Escala de Modos de Afrontamiento”, cubren al menos ocho 
estrategias diferentes, las cuales hacen relación, las dos primeras más centradas en la solución del 
problema, las cinco siguientes en la regulación emocional, mientras que la última se focaliza en ambas 
áreas, así tenemos: 
- Confrontación: intentos de solucionar directamente la situación mediante acciones directas, 
agresivas, o potencialmente arriesgadas. 
- Planificación: pensar y desarrollar estrategias para solucionar el problema. 
- Distanciamiento: intentos de apartarse del problema, no pensar en él, o evitar que le afecte a uno. 
- Autocontrol: esfuerzos para controlar los propios sentimientos y respuestas emocionales. 
- Aceptación de responsabilidad: reconocer el papel que uno haya tenido en el origen o 
mantenimiento del problema. 
- Escape-evitación: empleo de un pensamiento irreal improductivo (p. ej., «Ojalá hubiese 
desaparecido esta situación») o de estrategias como comer, beber, usar drogas o tomar 
medicamentos. 
- Reevaluación positiva: percibir los posibles aspectos positivos que tenga o haya tenido la 
situación estresante. 
- Búsqueda de apoyo social: acudir a otras personas (amigos, familiares, etc.) para buscar ayuda, 
información o también comprensión y apoyo emocional. 
Evidentemente, éstas no son las únicas dimensiones posibles de afrontamiento, sin embargo creemos 
que dentro de las mismas estarían incluidos otros tipos planteados por algunos investigadores. 
Posiblemente existen algunas otras que estén vinculadas a estresores específicos o a personas con 
características especiales como los niños. 
4.2.2 Los recursos o impedimentos internos 
Se dividen en estilos habituales de afrontamiento y en factores de personalidad.  
- Estilos de afrontamiento: Se entiende que cada individuo tiene una propensión a utilizar una serie 
determinada de estrategias en situaciones diversas que se agrupan en los denominados estilos de 
afrontamiento. Sólo una serie de estilos de afrontamiento se han investigado de modo sistemático. Una de 
ellas es el estilo de las personas evitadoras las cuales consideran una tendencia minimizadora ante el factor 
estresante pudiendo ser más útil en sucesos amenazantes a corto plazo; otro estilo puede ser el 
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confrontativo con una tendencia vigilante bien sea buscando información o tomando una acción directa 
ante cualquier problema, permitiendo anticipar planes de acción ante riesgos futuros. El proceso catártico 
como estrategia de afrontamiento, entendido como el acto de hablar y comunicar nuestras preocupaciones 
provee al individuo la posibilidad de recibir información, apoyo afectivo, fuerza a pensar mejor sobre lo 
que nos preocupa para comunicarlo efectivamente. 
- Factores de personalidad: Autores como Salvatore Maddi  en 1990, expuso que el afrontamiento 
representa un sector de funcionamiento personal y en él debe diluirse. Por ello al igual que otros 
investigadores el autor de esta investigación considera la existencia de un afrontamiento disposicional, de 
corte más estable y otro situacional reactivo, relacionado a los estilos, como un componente de la 
personalidad. Con esta definición entenderemos que el afrontamiento situacional se relacionaría con las 
estrategias. 
Dentro de esta variable interna podemos encontrar  las siguientes personalidades: De  tendencia a la 
búsqueda de sensaciones (Individuos a los que no les importa tomar riesgos, tienen mayor tolerancia a los 
estímulos estresores); Las orientadas a la sensación de control (El individuo considera que absolutamente 
ningún modo de afrontamiento va a ser eficaz para controlar una situación negativa); otro grupo 
caracterizado por su tendencia al optimismo (con una expectativa generalizada de que los resultados serán 
positivos, acompañadas de estrategias centradas al problema); y, los que adquieren un sentido del humor. 
Existen otras que no las consideraremos como definitivas debido a que no han sido objeto de una 
investigación profunda.  
4.2.3 Recursos o impedimentos externos 
En este apartado se identifican recursos tangibles como la educación, el dinero, el nivel de vida, entre 
otros, el apoyo social y los estresores simultáneos como una relación difícil de pareja, dificultades 
económicas o enfermedades crónicas. El apoyo social hace referencia a sentirse querido, protegido y 
valorado por otras personas cercanas como amigos y familiares. En consecuencia disminuye la 
probabilidad general de presentar enfermedades, acelera la recuperación y reduce las tasas de mortalidad. 
4.3 Evaluación 
Folkman y Moskowitz plantean dos etapas históricas en la evaluación de las estrategias de 
afrontamiento. En un primer momento apareció la valoración cuantitativa mediante escalas de 
comprobación, escalas de calificación, cuestionarios e inventarios psicométricos. En un segundo 
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momento, se han empezado a utilizar procedimientos cualitativos, como el análisis narrativo, que permite, 
entre otras cosas, profundizar en el significado individual de la situación, aclarar qué estresor se está 
afrontando o descubrir nuevas formas de afrontamiento no previstas en los cuestionarios. 
Utilizaremos para resolver las hipótesis planteadas en esta investigación la adaptación española de 
Sánchez Cánovas, realizada en 1991 de la versión reducida del “Ways of Coping Questionaire” o “WOC” 
de los autores Folkman y Lazarus en 1988, siendo la versión aceptada tras varios análisis de la estructura 
factorial del WOC inicial de 1984.  El cuestionario consta de 67 ítems agrupados de forma aleatoria en 
ocho subescalas que las personas utilizan para dirigir las demandas internas y/o externas. Se puede evaluar 
de forma auto o heteroaplicada en aproximadamente 15 minutos de ejecución. Las respuestas se evalúan 
en una escala tipo Likert de 4 puntos en donde “0” equivale a no o en absoluto, “1” a poco o en alguna 
medida, “2” representa bastante y “3” corresponde a mucho o en gran medida, todo esto ante cada 
proposición expuesta en cada ítem. El valor de las subescalas se obtiene sumando la puntuación de los 
ítems correspondientes: 
- CONFRONTACIÓN: corresponden los ítems 6, 7, 17, 28, 34 y 46. 
- DISTANCIAMIENTO: equivalen los ítems 12, 13, 15, 21, 41, 44 y 66. 
- AUTOCONTROL: corresponden los ítems 10, 14, 35, 43, 54, 62 y 63. 
- BÚSQUEDA DE APOYO SOCIAL: con los ítems 8, 18, 22, 31, 42 y 45. 
- ACEPTACIÓN DE LA RESPONSABILIDAD: de los ítems 9, 25, 29 y 51. 
- HUIDA-EVITACIÓN: corresponden los ítems 11, 16, 33, 40, 47, 50, 58 y 59. 
- PLANIFICACIÓN: obtenidas en los ítems 1, 26, 39, 48, 49, 52 y 64. 
- RE-EVALUACIÓN POSITIVA: de los ítems 20, 23, 30, 36, 38, 55, 60 y 65. 
4.3.1. Validez:  
El instrumento en su estructura de primer orden alcanzó una explicación del 47 % de la varianza total 
y los coeficientes de fiabilidad alfa de Cronbach oscilaron entre 0,72 y 0,94.La consistencia interna de la 
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versión en castellano se sitúa entre 0,60 y 0,75. Esta versión ha sido la más utilizada en español, estos 
resultados fueron obtenidos por Aliaga & Capafóns en 1996 y por Sánchez- Cánovas en 1991. 
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MATRIZ DE VARIABLES 
Desarrollo de variables 
- Primera hipótesis: 































Al afirmarse que los 
seres humanos crean 
activamente la 
realidad, en la terapia 
se  facilita el 
desarrollo del sistema 






1. Preparación del 
contexto 
interpersonal       (2 
sesiones). 
2. Construcción del 
contexto terapéutico         
(5 sesiones).  
3. Realizar un 











al 100% de 
las sesiones 
de terapia es 





Definición Conceptual Definición 
Operacional 
Instrumento Escala 
  -Tiempo de pérdida. -Entrevista 
estructurada. 













duelo al nivel en que la 
persona está 





este estado sin avanzar 
en el proceso del duelo 







positiva y evitación 
 
 
-Puntaje total de la 
























































































en cualquiera de 
los  tipos de 
apego es el que 






de “Tipos de 








suma de intensidad siendo 
1(casi nunca),2 (a 
veces),3 (con frecuencia), 
4 (casi siempre) por cada 
ítem: 
-SEGURO (items 1,8,12) 
- ANSIOSO (items 
3,6,10) 
- TEMEROSO (items 
2,5,9) 




















percepción de los 
posibles aspectos 
positivos que 
tenga o haya 
tenido la situación 
estresante en este 



















Tipo de estrategia de 
afrontamiento de 
evaluación positiva, suma 
de intensidad siendo 0 
(no), 1 (Un poco), 2 
(bastante), 3 (mucho): En 
los ítems 20, 23, 30, 36, 





- Tercera hipótesis: 































en duelo.  
 
 













descritos en cada 

































diabetes.   
La Diabetes 
Mellitus es un 
trastorno en el que 
participan causas 
hereditarias, virales, 
toxicas y nutricionales, 
que ocasionan una 
reducción, deficiencia 
o carencia de insulina, 
o resistencia a esta 
El nivel de 
azúcar en la 
sangre en 
personas sanas es 
de 100 mg/dl. 
Cuando están 







glucosa en la 
sangre. 
-Integrantes 





los valores de 
glucosa en sangre 




MIA: Cuando los 
 69 
 
hormona. hiperglucemia, es 




Enrique Garcés” valores de glucosa 
en sangre están 
bajos, o menor a 
70mg/dl. 
Descripción del universo 
 La población total denominada N= 187 personas caracterizadas por pertenecer a un grupo cuya 
cualidad es la de tener un diagnóstico médico de Diabetes Mellitus de los tipos I y II. Respecto a la edad 
el 75% son adultos mayores, es decir que tienen más de 60 años de edad; sobre su residencia,  provienen 
de una población de 8 parroquias urbanas del sector sur de Quito que comprende el área operativa del 
hospital, población que dentro de sus características económicas pertenecen en su mayoría a una clase 
media-baja. 
Diseño de la muestra 
 La muestra que utilizaremos ha sido formada por un proceso no probabilístico, motivo por el cual 
definimos a esta investigación como cuasi-experimental, es así como dentro de este tipo hemos utilizado 
el método dirigido, por el cual hemos realizado una selección de todo el universo, para encontrar los 
individuos que se consideran más relevantes para la investigación, los cuales en este caso son los que 
están pasando por un proceso de duelo aún sin resolverse. 
 Para seleccionar la población con la cual trabajamos en el proceso de investigación, sometimos al 
universo conformado por 187 personas a los siguientes criterios: 
 a) Criterios de inclusión: 
- Haber vivenciado la separación de una persona significativa por muerte  o distanciamiento 
afectivo permanente no menor a un año. 
- Presentar características clínicas de duelos complicados, las cuales serán obtenidas mediante los 
resultados de los test administrados. 
 70 
 
- Edad entre los 35 a 80 años. 
- Compromiso de asistencia a todas las reuniones de terapia. 
 b) Criterios de exclusión: 
 - Que sus capacidades cognitivas estén deterioradas. 
 - Si presentan alguna patología psicótica, demencias o deterioro significativo de las capacidades 
cognitivas y psicomotrices. 
- Quienes no hayan firmado el registro de consentimiento y por lo tanto no se comprometan al 
cumplimiento de las reglas del grupo. 
 - Quienes estén en condiciones de analfabetismo.  
 c) Tamaño de la muestra: 
 Sometidos a los criterios de inclusión y exclusión anteriores obtuvimos una muestra de 10 
individuos denominados clientes que cumplieron con el 100% del proceso de terapia, aclarando que 3 
individuos adicionales no serán considerados porque incumplieron con el compromiso de asistencia, al 
haber desertado del proceso. A partir de este momento solo tomaremos en cuenta el grupo de diez 
personas que cumplieron con todo el proceso, en este sentido realizaremos en esta sección la descripción 
de las características personales y socio-familiares de los participantes, aclarando que por motivos éticos 

























































































































 Interpretación: Como podemos evidenciar en el cuadro anterior la muestra que tenemos respecto 
a la edad de los clientes oscila entre los 47años hasta los 82 años de edad; respecto al género vemos que 
existe una diferencia considerable, ya que el 90% es de género femenino y el 10% masculino. Respecto al 
nivel de instrucción encontramos que el 100% han tenido una educación inicial primaria, es decir que 
saben leer y escribir, sin embargo solo el 10% es bachiller. Respecto a la ocupación encontramos que el 
 72 
 
80% se dedican a las labores domésticas. Por lo tanto la variable personal que se considera relevante es la 
de género por el mayor número de mujeres. 
Cuadro 12. Características socio-familiares y relacionadas a la pérdida. 













Tipo de pérdida 
Caso 
1 
Pareja Hijos 3 8 AÑOS MIGRACIÓN     
Caso 
2 














Pareja Madre y 
Hermano 






Sola Esposo 1 6 AÑOS FALLECIMIENTO 
Caso 
6 
Pareja ehijo Madre e 
Hija 






Hijo y nietos Hijo 
Esposo 






Hijo y sobrinos Esposo 1 2 AÑOS FALLECIMIENTO 
Caso 
9 
Hijo Esposa 1 2 AÑOS DIVORCIO 
Caso Sola Padre e 3 20 AÑOS FALLECIMIENTO 
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 Interpretación: Como podemos evidenciar en el cuadro anterior respecto al tipo de convivencia 
actual el 20% vive solo, el 50% vive solo con una persona y el 30% vive con varias personas; respecto a 
la relación que se mantenía con la persona a la que se perdió y que provoca sufrimiento el 50% se 
relaciona con hijos, el 60% se relaciona con parejas, el 40% hace referencia a las madre o padres; sobre el 
número de pérdidas por las cuales asisten a terapia el 40% son por una sola pérdida y el 60% por varias 
pérdidas; sobre el tiempo de pérdidas oscilan en un rango desde los 2 años hasta los 20 años; respecto a 
los tipos de pérdidas tenemos que el 80% de participantes ha sufrido una pérdida por fallecimiento, pero 
al considerarse pérdidas múltiples encontramos también que el 30% hacen referencia a una pérdida por 
migración y el 20% por divorcio.  
Descripción de las fases de la investigación de campo.- 
Fases de la 
investigación de 
campo. 






1.- Explicar los objetivos de la investigación al grupo interesado. 
2.- Administrar a todo el grupo de la “clínica de diabetes” la “Escala de 
Estrategias de Afronta-miento”. 
3.- Obtener consentimiento informado de las personas que cumplen con 




4.- En la sesión inicial suministrar la “escala de las tres esferas”. 
5.- Aplicar la variable independiente (Técnicas cognitivo constructivistas 
orientadas a cumplir con las 4 tareas de duelo). 
6.- Administración del cuestionario de “Tipos de Apego” y “Evaluación 
del Trabajo de Duelo”. 
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Cuadro 13. Fases de investigación de campo. 
TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
Métodos 
 Científico: Conjunto de pasos fijados de antemano por una disciplina, en este caso de las ciencias 
psicológicas, con el fin de alcanzar conocimientos válidos mediante instrumentos confiables.  
 Estadístico: Consiste en una secuencia de procedimientos para el manejo de datos cuantitativos 
de la investigación, de acuerdo al ámbito investigativo referente a la salud mental es idóneo utilizar el 
procedimiento psicométrico con el fin de evaluar los datos pre-terapia y pos-terapia de los pacientes 
de diabetes seleccionados, además de las variables correlacionales, para posteriormente confrontarlas 
con las hipótesis planteadas. 
 Hipotético- Deductivo: Elaborar explicaciones tentativas  de los fenómenos a estudiar, 
formuladas al comienzo de la investigación mediante una suposición o conjetura verosímil destinada a 
ser probada por la comprobación de los hechos. 
Técnicas 
Psicométrica: Procedimientos de aplicación de instrumentos estandarizados. 
 Técnicas cognitivo constructivistas grupales: Consiste en la aplicación controlada y 
sistematizada de procedimientos orientados a la curación del cuadro clínico psicopatológico; encuadrados 
en la explicación del fenómeno psicológico dentro de la epistemología constructivista. 





8.- Administración de la Escala de Estrategias de Afronta-miento a los 
clientes.  
9.- Administración de la “escala de las tres esferas” a los clientes. 
10.- Agradecimiento y cierre de la intervención con el grupo. 
11.- Procesamiento de la información obtenida. 
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 Test: Por definición es un instrumento rigurosamente estandarizado manejado dentro de una 
entrevista estructurada, que traduce y operacionaliza problemas de investigación. Los test utilizados a 
continuación tienen estudios de validez y fiabilidad en otros medios, sin embargo en nuestro medio no se 
han realizado estos estudios por lo que son considerados de una calidad intermedia. 
En el presente trabajo se utilizará los siguientes test: 
Cuestionario de “Tipos de Apego”: de la Universidad de Buenos Aires (2001): es una escala 
autoaplicada, administrada individual o colectivamente se califica sumando la intensidad independiente de 
2 secciones: a) Relaciones no románticas; b) Relación romántica. Cada sección comprende 12 items, que 
tienen las siguientes opciones de respuesta: 1 (casi nunca), 2 (a veces), 3 (con frecuencia), 4 (casi 
siempre); en la calificación las respuestas se agrupan en cuatro subgrupos de tipos de apego: a) SEGURO: 
representativo de los items 1,8,12; b) ANSIOSO: representativo de los items 3,6,10; c) TEMEROSO: 
representativo de los items items 2,5,9; y, d) EVITATIVO: representativo de los items 4,7,11. De acuerdo 
a este se considera que el tipo de apego prevaleciente es el que mayor puntaje haya obtenido. 
 Escala de Estrategias de Afrontamiento. Traducción al castellano por Sánchez Canovas  
(1991): es una escala autoaplicada, administrada individual o colectivamente con una consistencia interna 
de la versión en castellano se sitúa entre 0,60 y 0,75 respecto a la versión original de Lázarus y Folkman, 
(1986). Las respuestas se evalúan en una escala tipo Likert de 4 puntos y se agrupan en 8 modos de 
afrontamiento: Confrontación, Distanciamiento, Autocontrol emocional, Búsqueda de apoyo social, 
Aceptación de la responsabilidad, Huida-evitación, Planificación, Reevaluación positiva. La apreciación 
obtenida refiere que la escala de afrontamiento que mayor puntaje tiene es la que más se marca en la 
persona que llenó el test.  
 
 Escala de Evaluación del Trabajo del Duelo de Montoya Carrasquilla (2001): es una escala 
autoaplicada, administrada individual o colectivamente, es un diseño personal del autor que no ha sido 
convalidada con otros test, está conformada por 4 secciones referentes a: a) Cargas propias del Duelo con 
48 items. b) Cargas no intrínsecas al proceso con 12 items, c) Asuntos pendientes con 36 items. d) Crisis 
concurrentes con 14 items. Cada Item se lo marcará con una “X” y representará 1 punto, mientras más alto 
se el valor total en cada área se comprende que habrá mayor complicación en el proceso de duelo. Esta 




 Escala de las Tres Esferas de Montoya Carrasquilla (2001): es una escala autoaplicada, 
administrada individual o colectivamente, es un diseño personal del autor que no ha sido convalidada con 
otros test, evalúa 3 áreas en 23 items: Mi sentido de la realidad (items 1 al 12), Mi sentido de la vida 
(items 13 al 17), Mi personalidad (items 18 al 23); cada item tiene la posibilidad de 3 opciones de 
respuesta  organizadas por intensidad siendo: Bastante (2), Poco (1), Nada (0). Con la escala mencionada 
se establece que el área que tenga el puntaje más alto es la que más afectada se encuentra por la pérdida 
sin embargo dada que en esta escala no todas las áreas tienen idéntica puntuación y por lo tanto 
consideraremos solamente la puntuación total haciendo referencia a la lógica de que si hay mas puntaje, 
mayor es la afectación global.  
METODOLOGÍA DEL PROCESO 
Plan de sesiones 
A continuación presentaremos detalladamente la metodología utilizada en cada encuentro terapéutico: 
1.1. Primera fase: Proceso de preparación grupal.- 
 1.1.1. Objetivos:   
 - Psicoeducar al grupo general conformado por un promedio de 200 asistentes que asisten 
regularmente al club de diabetes del Hospital General Dr. Enrique Garcés. 
 - Difundir y convocar al proceso terapéutico. 
1.1.2. Actividades: 
 - Exposición sobre “La diabetes y su afrontamiento” (definición, cuidados, el duelo por la pérdida 
de la salud y sus fases). 
- Exposición y foro sobre “El sentido de la vida” (como surge el malestar psicológico, las 
pérdidas: tipos y formas de vivirlas). 
1.1.3. Duración: 
 - Se utilizará para este proceso dos sesiones de una duración de 80 minutos cada una. 
.2. Segunda fase: Proceso de elección y conformación grupal.- 
1.2.1. Objetivos: 
 - Administrar test pre-establecidos.  
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 - Calificarlos test y elaborar el listado de posibles integrantes que cumplen con el perfil para 
conformar el grupo de terapia. 
 - Entrevistar individualmente (al grupo pre-seleccionado) para motivar y establecer la alianza 
terapéutica del listado previo de integrantes. 
 - Seleccionar los integrantes y solicitar la firma del contrato terapéutico. 
 1.2.2. Actividades: 
 - Los test que mejor se ajustan al perfil de los posibles seleccionados fueron: “La Escala de 
Estrategias de Afrontamiento” (Sánchez Cánovas), y “La Escala de las tres esferas” (Montoya 
Carrasquilla), que fueron administrados al 50% del grupo (100 personas). 
 - Posteriormente de acuerdo al puntaje obtenido de la calificación del primer test, se evalúa el 
siguiente criterio de elección: un puntaje en la estrategia de evitación mayor o igual al 40% del total 
posible (10 puntos). El segundo test referido a las tres esferas estará destinado exclusivamente al proceso 
de evaluación estadística pre-terapia versus pos-terapia. 
 - De acuerdo al listado previo, se realiza las entrevistas individuales, donde se informa al cliente 
sobre la metodología de trabajo (duración, lugar, objetivos, metas y compromisos mutuos). 
 - De acuerdo a las entrevistas, se invitará formalmente al cliente elegido y se firmará el 
compromiso de asistencia a todas las sesiones. 
 1.2.3. Duración:  
 - Se ocuparán dos sesiones de una duración de 90 minutos (la administración grupal) y de 10 
horas (en entrevistas individuales a 20 personas aproximadamente). 
1.3. Tercera fase: Evaluación inicial.- 
1.3.1. Objetivos: 
- Elegir el formato de grupo. 
- Fomentar la cohesión grupal. 
- Impartir las reglas que se manejarán en el grupo. 
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- Administrar test de “estilos de apego“. 
1.3.2. Actividades: 
 - En el formato de grupo se definen los siguientes puntos: los propósitos (de apoyo emocional y 
elaboración del duelo), la estructura (grupo cerrado), la logística (7 sesiones de 80 minutos cada una cada 
15 días, se realizarán llamadas telefónicas inter-sesiones, 10 integrantes, gratuito). 
 - Para la unión grupal y difusión de la confianza se trabajará sobre las expectativas con las que 
llegan los clientes, además de las ideas poco claras y creencias iniciales que pueden influir negativamente 
en el proceso. Debemos considerar además las dinámicas interpersonales (según Neimeyer manifiesta que 
los clientes llegan con tres necesidades: de inclusión, de control o posibilidades y de afecto). 
 - Las reglas que se manejarán en el grupo son: asistencia y puntualidad para compartir lo que se 
desee; respeto de turno y tiempo equitativo para las actividades (para evitar evidenciar favoritismos y 
monopolizaciones); no dar consejos al menos que se nos pida (evitar interrupciones). 
 - Se administrará la escala de “estilos de apego” al final de la sesión. 
 1.3.3. Duración:  
 - Se utilizará para este proceso dos sesiones de una duración de 100 minutos cada una. 
1.4. Primera sesión.- 
1.4.1. Objetivos: 
- Explorar y definir la tarea de aceptación de la pérdida. 
- Realizar el diario sobre la pérdida. 
1.4.2. Actividades: 
 - Se utilizará la técnica del “lenguaje evocativo” (el terapeuta puede usar palabras que evoquen 
sentimientos, como por ejemplo, “tu hijo murió” versus “perdiste a tu hijo”, ya que este lenguaje ayuda a 
la gente aceptar la realidad que rodea a la pérdida y puede estimular algunos de sus sentimientos 
dolorosos. También puede ser útil hablar del fallecido en pasado: “su marido era...”.), que consiste en 
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revivir los recuerdos del fallecido, Mediante preguntas como: “¿dónde se produjo la muerte? ¿Cómo 
ocurrió? ¿Quién te lo dijo a ti? ¿Dónde estabas cuando te enteraste? ¿Cómo fue el funeral? ¿Qué se dijo en 
el servicio religioso?”. Además se explora con los clientes si visitan alguna vez la tumba y qué supone eso 
para ellos. Si no la visitan, preguntar cuál es su fantasía respecto a ir.  
 - La técnica de la escritura de un “diario”, será utilizada para enviar una tarea con la indicación de 
orientar un desarrollo de recuerdos positivos sobre la persona que perdió (ayudará al cliente, más adelante, 
a experimentar algunas de las emociones más negativas). Es indicado inicialmente porque generalmente el 
cliente viene a buscar tratamiento consciente sólo de los sentimientos negativos. 
 - Se realizarán llamadas telefónicas después de ocho días de la primera sesión, para motivar el 
desarrollo de la tarea enviada sobre la escritura de un diario, con el cual se busca que la concepción 
experiencial inmediata de la pérdida se vuelva más global y se encuentre la mayor posibilidad de sucesos, 
evitando la incoherencia de los recuerdos, pudiendo observarse que están más presentes los más recientes 
y en su mayoría los que provocan malestar. 
 1.4.3. Duración:  
 - Se utilizará para este proceso una sesión de una duración de 90 minutos, luego una llamada a 





1.5. Segunda sesión.- 
 1.5.1. Objetivos: 
 - Reconocer los comportamientos que han surgido como reacción a la pérdida significativa del 
doliente. 
- Evidenciar nuevas formas de manejar las emociones. 
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- Explorar y desactivar objetos de vinculación. 
1.5.2. Actividades: 
 - Se aplicará el test “Evaluación del trabajo del duelo” (Montoya Carrasquilla, 2001), el cual 
contiene un listado de afectos, conductas y pensamientos perjudiciales que pueden aparecer en el proceso 
de duelo, de esta forma cada participante identificará un perfil propio sobre sus comportamientos ante la 
pérdida y como estos han ido evolucionando o se han vuelto perjudiciales (identificación de la experiencia 
inmediata). 
 - Se establece una conexión entre el contenido del diario y los comportamiento perjudiciales 
evidenciados en la actividad anterior. 
 - A la narrativa anterior se la explora con la técnica de la imaginación guiada, y se incita a 
provocar explicaciones en cada individuo de su experiencia propia. Lográndose finalmente “poner en una 
balanza la experiencia afectiva vivida” (Neimeyer, 2001). 
 - Se realizarán llamadas telefónicas después de ocho días de la segunda sesión, para motivar el 
desarrollo de la tarea sobre explorar y desactivar objetos de vinculación (permiten mantener externamente 
la relación con el fallecido y pueden dificultar larealización satisfactoria del proceso del duelo),en la cual 
se encargará a los pacientes a que realicen un ejercicio “ritual”, en el que tendrán que guardar (“enterrar 
simbólicamente” tras un dialogo en donde el propio cliente comprenda su necesidad de mantener este 
vínculo para mantener su coherencia) los objetos que se relacionan con los recuerdos del fallecido hasta la 
cuarta sesión.  
 
 1.5.3. Duración:  
 - Se utilizará para este proceso una sesión de una duración de 90 minutos, luego una llamada a 
cada cliente de aproximadamente 20 minutos cada una. 




 - Completar la tarea de adaptación a un medio en el que la persona a la que se perdió ha dejado de 
cumplir roles que influyen en la cotidianidad del doliente. 
- Provocar en el grupo mayor confianza y empatía. 
1.6.2. Actividades: 
 - Se utilizará la técnica dela Gestalt de la “silla vacía” (con orientación constructivista, 
mencionado por el psicoterapeuta Neimeyer), que consiste en hacer que hablen directamente con la 
persona fallecida en presente al imaginar que la persona a la que perdió está sentado/a frente a él. Luego 
pedimos al paciente que hable directamente con el fallecido sobre los pensamientos y sentimientos que 
tiene respecto a la muerte y a su relación. 
 - Posteriormente se realiza la técnica del “juego de roles”, donde el cliente menciona las 
dificultades que presenta respecto a su medio actual y que las relaciona con la ausencia de la persona 
perdida, luego se estimula para provocar que el cliente se responda lo que cree que le aconsejarían sus 
familiares, y donde evaluará formas alternativas de enfrentar sus dificultades. 
 - Se realizarán llamadas telefónicas después de ocho días de la tercera sesión, para motivar el 
desarrollo de la tarea relacionada a la “fantasía de acabar el duelo”, (es decir como un rol fijo futuro donde 
el cliente se imagina superando el dolor y malestar que siente por la pérdida). 
 1.6.3. Duración:  
 - Una sesión de una duración de 90 minutos, además de una llamada a cada cliente de 
aproximadamente 20 minutos cada una. 
 
1.7. Cuarta sesión.- 
1.7.1. Objetivos: 
 - Completar la tarea de recolocación emocional del fallecido. 




 - Se dialogará sobre la “fantasía de acabar el duelo” y la visión individual de la concepción de un 
duelo satisfactorio en el presente y en los que pueden suceder (proyecto anticipatorio del comportamiento 
en duelo). 
 - Se utilizará la técnica de utilización de símbolos gráficos, en donde se proveerá a cada miembro 
del grupo un corazón dibujado, el cual será símbolo de la esfera afectiva cotidiana, el dibujo se 
fragmentará en espacios, cada espacio tendrá el nombre de un rol actual que cumple el doliente.  
 - Posteriormente se realizará una escucha empática grupal sobre los varios roles que desempeñan 
los miembros del grupo y como estos dan un sentido de vida gratificante en la actualidad. Reconociendo 
que el vínculo que se tenía con la persona perdida no se ha desechado, pero que ahora también existen 
otros vínculos y otras experiencias que también ocupan nuestra esfera afectiva. 
 - Llamada de evaluación sobre el efecto de la desvinculación con los objetos de familiarización de 
la pérdida (sacar nuevamente los objetos que recordaban y creaban malestar y evidenciar el efecto luego 
del proceso de terapia). 
 1.7.3. Duración:  
 - Se utilizará para este proceso una sesión de una duración de 90 minutos, luego una llamada a 
cada cliente de aproximadamente 20 minutos cada una. 
1.8. Fase cuatro (o de cierre).- 
1.8.1. Objetivos: 
 - Cerrar el espacio de “base segura” de una forma satisfactoria. 
 - Administrar test post-terapia. 
1.8.2. Actividades: 
 - Se organizará un “ritual de despedida” (más informal en el aspecto esquemático de la terapia, se 
dialogará sobre las experiencias del proceso, se compartirá una comida y se otorgará un pergamino de 
agradecimiento por colaborar con el proyecto). 
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 - Se administrarán los mismos test utilizados en la fase de preparación y en la primera sesión. 
 1.8.3. Duración:  
 - Se ocupará una sesión de una duración de 90 minutos. 
Recolección de datos de cada sesión.- 
2.1. Observaciones generales del proceso.-  
 De acuerdo a lo planteado respecto a la metodología se logró cumplir con todas las sesiones, es 
decir que se cumplió con el número de sesiones planificadas y se contó con el material necesario para 
realizarlas concluyéndose que no hubo un cambio significativo en el proceso, lo cual permite dar mayor 
validez al presente estudio, ya que en este caso se considera que las variables no manejables o externas al 
proceso no influyeron de manera ponderante en los resultados de la terapia. 
 Respecto al número de integrantes, al seleccionar un listado previo se llegó a un acuerdo a través 
de la firma del compromiso de 13 participantes, sin embargo 3 no cumplieron con el requisito de asistir a 
todas las sesiones, por lo que su proceso terapeutico resultó afectado y no se consideró para las 
estadísticas definitivas. 
 En particular una de las participantes no contaba con un contacto telefónico, por lo que en este 
caso no se pudo cumplir con las llamadas telefónicas planificadas que se las realizaron a los demás 
participantes de esta investigación, sin embargo se continuó satisfactoriamente con el proceso grupal.   
2.2. Observaciones específicas de cada sesión.- 
 A continuación haremos una revisión secuencial de las observaciones que se obtuvieron en casa 
sesión, consideradas como experiencias importantes y particulares de esta investigación. 
CUADRO 14. Observaciones del proceso terapéutico. Autor: Erick Morán. Proyecto de 
Investigación. Facultad de Ciencias Psicológicas. 2011. 
SESIÓN PARTICIPANTES  OBSERVACIONES 
Primera fase: 
Proceso de 
Club de Diabetes (200 
personas).  
Respecto al tema de la diabetes y sus formas de 





Interno de Psicología 
Erick Morán 
(expositor). 
identificado con el tema del proceso de aceptación 
refiriendo algunos lo siguiente: “me sentía enojado”, 
“mi familia no sabía como ayudarme”, “ya no quería 
vivir con tantas limitaciones”, “pensé que iba a morir 
en pocos meses”. La participación de algunos 
pacientes con su testimonio que mejoró la empatía 
grupal y promovió la curiosidad por informarse más 
acerca de la enfermedad y su tratamiento. 
Respecto al tema de un estilo de vida satisfactorio los 
pacientes se mostraron curiosos sobre el trabajo del 
psicólogo en los problemas emocionales e hicieron 
preguntas respecto al proceso terapéutico como: 
“¿Cómo nos afecta el estrés en el manejo de la 
diabetes?”, “¿En qué se diferencia la terapia 
psicológica con la psiquiátrica?”, “¿Cuáles serían las 








Club de Diabetes (80 
personas).  
Internos de Psicología: 
- Erick Morán. 
- Alejandra Villegas. 
- Andrea Latorre. 
- Miriam Vargas. 
Referido a la administración surgieron dos factores: de 
los 150 que asistieron este día, asistieron 80 pacientes 
a llenar el test,  los demás se mostraron desinteresados. 
Además el test de estrategias de afrontamiento fue 
difícil de llenar para un cierto porcentaje de la 
población presumible a problemas visuales y de 
escolarización, resultando algunos test incompletos (15 
aprox.), y con unos 20 pacientes fue necesario hacerles 
llenar individualmente con la ayuda de otros internos 
de psicología. 
Respecto al grupo de terapia, de un listado preliminar 
de 20 personas, 13 se acercaron a firmar el contrato 
terapéutico a los cuales se les informó individualmente 
sobre las características de la terapia, los objetivos y 
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los fines de la investigación, el resto en su mayoría 





-Grupo de terapia. 
-Interno de Psicología 
Erick Morán. 
En esta fase se llegó a un acuerdo con los participantes 
sobre las fechas en las que nos reunimos y se definió el 
lugar. También se realizaron dinámicas de 
presentación como la de “la fruta favorita” y dinámicas 
de integración como la de “el terremoto”, evitándose 
trabajar sobre los temas perturbadores.  
Respecto a las reglas los participantes se mostraron 
interesados por que se cumplan, sobre todo la de 
confidencialidad de la información que se otorgue en el 
grupo, refiriendo lo siguiente “hay personas que 
piensan que si se está aquí es por locos, pero más bien 
es buscar ayuda, además no vale que se enteren de lo 
que hablemos porque se vuelven chismes y luego hay 
problemas”. 
Además en esta fase de identificó a los participantes 
conflictivos dentro de los cuales existieron los pocos 
motivados, los negativitas y los que buscan 
monopolizar o lograr favoritismo.  
SESIÓN PARTICIPANTES  OBSERVACIONES 
Primera sesión 
 
-Grupo de terapia. 
-Interno de Psicología 
Erick Morán. 
En este sesión el espacio resultó muy adecuado y 
confidencial para hablar sobre las personas perdidas, lo 
rescatable es fue que al trabajarse sobre un tema 
especial se evidencio un sentido de identificación entre 
los miembros del grupo y existió en la mayoría de ellos 
una catarsis emocional. 
Lo que se manejó con mayor insistencia por parte del 
terapeuta en esta sesión fue el hecho de que durante un 
testimonio no se permitan comentarios, críticas o 
interrupciones por parte de los demás miembros; 
 86 
 
manejándose satisfactoriamente una escucha empática 
por parte de todos.  
Respecto a la llamada telefónica los participantes no 
evidenciaron malestar, e incluso se conversó con 
familiares que preguntaron qué podían hacer para 
ayudar en la terapia. 
Segunda sesión -Grupo de terapia. 
-Interno de Psicología 
Erick Morán. 
En esta sesión lo que se manejó más directivamente 
por parte del terapeuta fue la exploración del antes, 
durante y después del evento de la pérdida; en donde 
los participantes identificaron sus comportamientos, 
incluso relacionaron ciertos síntomas actuales como la 
pérdida de la fe o la desesperanza con la situación de la 
pérdida, lo cual permite un entendimiento y manejo 
diferente de los mismos tras el debate terapéutico. 
Se continuó con las llamadas en donde se evidenció 
que la mayoría de los pacientes aumentaron en 
intensidad los síntomas identificados en la sesión 
grupal lo cual era esperable y se manejó desde la 
perspectiva de que si existe un malestar esto 
involucraba romper con el enmascaramiento de ciertas 
emociones o conductas producto del duelo complicado.   
Sin embargo se evidenció resistencia y poca 
participación por parte de un paciente. Además de que 
3 de los participantes ya no asistieron quedando 10. 
Tercera sesión -Grupo de terapia. 
-Interno de Psicología 
Erick Morán. 
En esta sesión la técnica de “la silla vacía”, provocó 
mucho impacto emocional sobre todo en los 
participantes que hasta el momento se mostraban 
resistentes a evidenciar sus afectos ante el grupo. 
La dinámica del juego de roles en las que se utilizó 
además la participación de todo el grupo en cada caso, 
mostró ser una forma muy factible de proveer de 
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alternativas viables para afrontar los problemas 
sociales, económicos evidenciados a raíz de la 
separación.  
Cuarta sesión -Grupo de terapia. 
-Interno de Psicología 
Erick Morán. 
En esta reunión resultó interesante la diversidad de 
criterios sobre el significado de un duelo superado o 
como lo mencionaron los participantes “bien llevado”, 
además de que se definió que expectativas eran 
alcanzables, imaginarias y realistas respecto a superar 
una pérdida anterior o futura. 
Se trabaja sobre la recolocación emocional. 
SESIÓN PARTICIPANTES  OBSERVACIONES 
Fase cuatro (o de 
cierre) 
-Grupo de terapia. 
-Interno de Psicología 
Erick Morán. 
En esta última sesión se logró terminar con el grupo de 
una forma satisfactoria a través de la entrega simbólica 
de diplomas de participación, se compartió una comida 
con los participantes y se dialogó sobre las 
experiencias de la terapia y metas futuras de cada 
integrante. 
 BIBLIOGRAFÍA.- 
- Neimeyer, R. y Mahoney, M. (1998). “Constructivismo en psicoterapia”. Barcelona-España. 
Editorial Paidós. 










RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
Análisis de los resultados 
Procedimiento estadístico 
Para el análisis de cada hipótesis se obtendrá cuadros de salida. 
En la hipótesis 1, de tipo explicativa, se analizará de la siguiente forma: Se tendrán 2 grupos de 
resultados que en el cuadro de salida representará cada fila un caso, en la primera columna estarán los 
datos pre-tratamiento y en la segunda columna los pos-tratamiento, información que será sometida a 
pruebas estadísticas del resultado total, la media aritmética y la desviación estándar; luego de esto 
pasaremos a un estudio estadístico inferencial utilizando la prueba estadística de t student para comparar 
las diferencias entre las medidas pre y pos-tratamiento, buscándose determinar la magnitud del cambio a 
un nivel de significación de p< 0,05.  
Para el análisis de la hipótesis 2, de tipo correlaciónal, se obtendrá un cuadro de salida donde las filas 
son los casos y las celdas son los resultados de las variables correlaciónales, información que será 
sometida a pruebas estadísticas del resultado total, la media aritmética y la desviación estándar, 
posteriormente se evaluará la correlación existente entre el tipo de afrontamiento de reevaluación positiva 
con los cuatro tipos de apego a través de la prueba estadística r de persona en donde un valor de + 0.707 o 
mayor evidenciará una correlación positiva, o de – 0.707 o menor evidenciará una correlación negativa. 
Para el análisis de la hipótesis 3, de tipo descriptiva se obtendrá un cuadro de salida donde las filas 
son los casos y las celdas son los síntomas, luego en un gráfico de barras evidenciaremos, si fuese el caso, 








Cuadros y gráficos estadísticos 
 
 PRIMER CUADRO DE ANÁLISIS DE LA HIPÓTESIS 1 
 
- Resultados de la “Escala de Estrategias de Afrontamiento, subtipo: Reevaluación Positiva” y su 
comparación pre-tratamiento vs. post-tratamiento con la prueba t de student para puntuaciones 
pareadas. 
 Resultado del tipo de afrontamiento de 
reevaluación positiva. 
 
Pre-tratamiento Pos-tratamiento d d² 
Caso 1 11 19 - 08 64 
Caso 2 04 20 - 16 256 
Caso 3 11 18 - 07 49 
Caso 4 11 18 - 07 49 
Caso 5 10 14 - 04 16 
Caso 6 08 20 - 12 144 
Caso 7 10 17 - 07 49 
Caso 8 08 20 - 12 144 
Caso 9 11 17 - 06 36 
Caso 10 06 17 - 11 121 











Fórmula:        
Σd 
                      N 
t =          
Σd² -                  (Σd)² 








t = (-) 7.89 
gl = N – 1 gl = 9 9 gl =>0,05 ≈ 2,26 
 
Fuente: Resultados de la calificación de la “Escala de Estrategias de Afrontamiento, subtipo reevaluación 
positiva” a los integrantes del grupo de terapia de duelos desarrollado en el H.E.G. desde enero a 
septiembre del 2011. 
Autor: Erick Morán Guayasamín – Estudiante de la FCPS de la UCE. 
ILUSTRACIÓN 3. Gráfico comparativo entre los puntajes pre-tratamiento vs. pos-tratamiento de 
la “Escala de Estrategias de Afrontamiento, subtipo: Reevaluación Positiva”. 
 













Interpretación: Para que exista un valor significativo en el nivel de 0,05 para 9 grados de 
libertad, el valor crítico de t debe ser de 2,26 o mayor, como esta razón t es de 7.89 (en su valor absoluto) 
entonces el cambio es significativo. Aclaramos también que el resultado de la razón t salió con un signo 
negativo, esto significa que mayor puntaje del pos-tratamiento respecto al pre-tratamiento implica 
mejoría. 
En la figura además podemos observar que todos los pacientes han tenido una tendencia a la mejoría, es 
decir que al terminar el proceso terapeutico ningún paciente obtuvo un puntaje igual o inferior al resultado 
de la evaluación inicial, ya que disminuir o mantenerse implica que no habría una mejoría en la capacidad 
de reevaluar positivamente la pérdida.    
SEGUNDO CUADRO DE ANÁLISIS DE LA HIPÓTESIS 1 
 
- Resultados de la “Escala de las Tres Esferas” y su comparación pre-tratamiento vs. post-
tratamiento con la prueba t de student para puntuaciones pareadas. 
 Resultado dela suma total del puntaje 
obtenido es la “Escala de las Tres 
Esferas”. 
 
Pre-tratamiento Pos-tratamiento D d² 
Caso 1 41 08 33 1089 
Caso 2 26 13 13 169 
Caso 3 26 15 11 121 
Caso 4 45 14 31 961 
Caso 5 37 15 22 484 
Caso 6 26 15 11 121 
Caso 7 34 08 26 676 
Caso 8 32 07 25 625 
Caso 9 35 04 31 961 
Caso 10 33 13 20 400 
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Suma total (Σ)   223 5607 
 
Fórmula:        
                     Σd 
                      N 
t =  
                 Σd² - (Σd)² 








t = 2.96 
gl = N – 1 gl = 9 9 gl => 0,05 ≈ 2,26 
 
Fuente: Resultados de la calificación de la “Escala de las Tres Esferas” a los integrantes del grupo de 
terapia de duelos desarrollado en el H.E.G. en enero a septiembre del 2011. 
Autor: Erick Morán Guayasamín – Estudiante de la FCPS de la UCE. 
ILUSTRACIÓN 4. Gráfico comparativo entre los puntajes pre-tratamiento vs. pos-tratamiento de 
la “Escala de las Tres Esferas”. 
 


















 Interpretación: Para que exista un valor significativo en el nivel de 0,05 para 9 grados de 
libertad, el valor crítico de t debe ser de 2,26 o mayor, como esta razón t es de 2.96 (en su valor absoluto) 
entonces el cambio es significativo. Aclaramos también que el resultado de la razón t salió con un signo 
positivo, esto significa que menor puntaje del pos-tratamiento respecto al pre-tratamiento implica mejoría. 
Concluimos entonces que la variable independiente correspondiente a la terapia cognitivo influyó en el 
100 % de los casos para que mejoren su proceso de duelo. En la figura además podemos observar que 
todos los pacientes han tenido una tendencia a la mejoría, es decir que al terminar el proceso terapeutico 
ningún paciente obtuvo un puntaje igual o superior al resultado de la evaluación inicial, ya que en este 
caso a menor puntaje, menor afectación. 
 PRIMER CUADRO DE ANÁLISIS DE LA HIPÓTESIS 2 
Resultados del “Cuestionario de Tipos de Apego, subtipo: Seguro” correlacionado con él resultado de la 
“Escala de Estrategias de Afrontamiento, subtipo: Reevaluación Positiva” con la prueba estadística r de 
person que obtiene un coeficiente de correlación producto-momento. 
 Reevalua-ción 
positiva 
Tipo de apego 
seguro 
   
 X y xy x² y² 
Caso 1 11 08 88 121 64 
Caso 2 04 11 44 16 121 
Caso 3 11 07 77 121 49 
Caso 4 11 07 77 121 49 
Caso 5 10 07 70 100 49 
Caso 6 08 05 40 64 25 
Caso 7 10 05 50 100 25 
Caso 8 08 06 48 64 36 
Caso 9 11 04 44 121 16 
Caso 10 06 05 30 36 25 
Suma total 
(Σ) 
Σx= 90 Σy= 65 Σxy=568 Σx²= 864 Σy² = 459 
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Fórmula:        
 
                NΣxy - ΣxΣy 
r =  










r = - 0,382 
gl = N – 2 gl = 8 8gl => 0,05 ≈ 0,632 
Fuente: Resultados de la calificación y correlación de la “Escala de Estrategias de Afrontamiento, 
subtipo: reevaluación positiva” y el “Cuestionario de Tipos de Apego, subtipo: Seguro”; administradas a 
los integrantes del grupo de terapia de duelos desarrollado en el H.E.G. en enero a septiembre del 2011. 
Autor: Erick Morán Guayasamín – Estudiante de la FCPS de la UCE. 
ILUSTRACIÓN 5. Gráfico correlaciónal entre los puntajes de reevaluación positiva representados 
por x y el tipo de apego seguro representado por y. 
 
 












 Interpretación: El coeficiente obtenido en este ejemplo es de (-) 0.38, siendo necesario que con un 
grado de libertad de 8 el coeficiente debe ser de al menos 0.632 para tener significancia estadística 
concluimos que no existe relación entre la reevaluación positiva y el tipo de apego seguro. Esto podemos 
también observar en el gráfico de dispersión en donde no se visualiza ninguna correlación lineal aparente, 
sino cierta tendencia a formar una U invertida que aun así no es suficiente para llegar a alguna conclusión 
al respecto pero se podría sugerir que se investigue esta relación con un grupo mayor. 
SEGUNDO CUADRO DE ANÁLISIS DE LA HIPÓTESIS 2 
Resultados del “Cuestionario de Tipos de Apego, subtipo: Ansioso” correlacionado con él resultado de la 
“Escala de Estrategias de Afrontamiento, subtipo: Reevaluación Positiva” con la prueba estadística r de 
person que obtiene un coeficiente de correlación producto-momento. 
 Reevaluación 
positiva 
Tipo de apego 
ansioso 
   
 X y xy x² y² 
Caso 1 11 11 121 121 121 
Caso 2 04 06 24 16 36 
Caso 3 11 06 66 121 36 
Caso 4 11 06 66 121 36 
Caso 5 10 05 50 100 25 
Caso 6 08 06 48 64 36 
Caso 7 10 09 90 100 81 
Caso 8 08 07 56 64 49 
Caso 9 11 04 44 121 16 
Caso 10 06 09 54 36 81 
Suma total 
(Σ) 
Σx= 90 Σy= 69 Σxy=619 Σx²= 864 Σy² =517 
 







NΣxy - ΣxΣy 
r =  




Σy² = 517 
N= 10 
 
r = - 0,04 
gl = N – 2 gl = 8 8gl => 0,05 ≈ 0,632 
Fuente: Resultados de la calificación y correlación de la “Escala de Estrategias de Afrontamiento, 
subtipo: reevaluación positiva” y el “Cuestionario de Tipos de Apego, subtipo: Ansioso”; administradas a 
los integrantes del grupo de terapia de duelos desarrollado en el H.E.G. en enero a septiembre del 2011. 
Autor: Erick Morán Guayasamín – Estudiante de la FCPS de la UCE. 
ILUSTRACIÓN 6. Gráfico correlacional entre los puntajes de reevaluación positiva representados 
por x y el tipo de apego ansioso representado por y. 
 
 













 Interpretación: El coeficiente obtenido en este ejemplo es de (-) 0.04, siendo necesario que con un 
grado de libertad de 8 el coeficiente debe ser de al menos 0.632 para tener significancia estadística 
concluimos que no existe relación entre la reevaluación positiva y el tipo de apego ansioso. Esto podemos 
también observar en el gráfico de dispersión en donde no se visualiza ninguna correlación aparente ni 
lineal ni no lineal. 
 
TERCER CUADRO DE ANÁLISIS DE LA HIPÓTESIS 2 
Resultados del “Cuestionario de Tipos de Apego, subtipo: Temeroso” correlacionado con él resultado de 
la “Escala de Estrategias de Afrontamiento, subtipo: Reevaluación Positiva” con la prueba estadística r de 
person que obtiene un coeficiente de correlación producto-momento. 
 Reevalua-ción 
positiva 
Tipo de apego 
temeroso 
   
 X y xy x² y² 
Caso 1 11 12 132 121 144 
Caso 2 04 12 48 16 144 
Caso 3 11 12 132 121 144 
Caso 4 11 09 99 121 81 
Caso 5 10 11 110 100 121 
Caso 6 08 09 72 64 81 
Caso 7 10 11 110 100 121 
Caso 8 08 09 72 64 81 
Caso 9 11 06 66 121 36 
Caso 10 06 10 60 36 100 
Suma total 
(Σ) 
Σx= 90 Σy= 101 Σxy=901 Σx²= 864 Σy² =1053 
 







NΣxy - ΣxΣy 
r =  




Σy² = 1053 
N= 10 
 
r = - 0,19 
gl = N – 2 gl = 8 8gl => 0,05 ≈ 0,632 
Fuente: Resultados de la calificación y correlación de la “Escala de Estrategias de Afrontamiento, 
subtipo: reevaluación positiva” y el “Cuestionario de Tipos de Apego, subtipo: Temeroso”; administradas 
a los integrantes del grupo de terapia de duelos desarrollado en el H.E.G. en enero a septiembre del 2011. 
Autor: Erick Morán Guayasamín – Estudiante de la FCPS de la UCE. 
ILUSTRACIÓN 7. Gráfico correlacional entre los puntajes de reevaluación positiva representados 
por x y el tipo de apego temeroso representado por y. 
 
 














 Interpretación: El coeficiente obtenido en este ejemplo es de (-) 0.19, siendo necesario que con un 
grado de libertad de 8 el coeficiente debe ser de al menos 0.632 para tener significancia estadística, por lo 
tanto concluimos que no existe relación entre la reevaluación positiva y el tipo de apego temeroso. Esto 
podemos también observar en el gráfico de dispersión en donde no se visualiza ninguna figura 
representativa de una correlación. 
 
 CUARTO CUADRO DE ANÁLISIS DE LA HIPÓTESIS 2 
Resultados del “Cuestionario de Tipos de Apego, subtipo: Evitativo” correlacionado con él resultado de la 
“Escala de Estrategias de Afrontamiento, subtipo: Reevaluación Positiva” con la prueba estadística r de 
person que obtiene un coeficiente de correlación producto-momento. 
 Reevalua-ción 
positiva 
Tipo de apego 
evitativo 
   
 x y xy x² y² 
Caso 1 11 05 55 121 22 
Caso 2 04 07 28 16 49 
Caso 3 11 09 99 121 81 
Caso 4 11 11 121 121 121 
Caso 5 10 08 80 100 64 
Caso 6 08 09 72 64 81 
Caso 7 10 09 90 100 81 
Caso 8 08 08 64 64 64 
Caso 9 11 03 33 121 09 
Caso 10 06 11 66 36 121 
Suma total 
(Σ) 
Σx= 90 Σy= 80 Σxy=708 Σx²= 864 Σy² =696 
 







NΣxy - ΣxΣy 
r =  




Σy² = 696 
N= 10 
 
r = - 0,21 
gl = N – 2 gl = 8 8gl => 0,05 ≈ 0,632 
 
Fuente: Resultados de la calificación y correlación de la “Escala de Estrategias de Afrontamiento, 
subtipo: reevaluación positiva” y el “Cuestionario de Tipos de Apego, subtipo: Evitativo”; administradas a 
los integrantes del grupo de terapia de duelos desarrollado en el H.E.G. en enero a septiembre del 2011. 
Autor: Erick Morán Guayasamín – Estudiante de la FCPS de la UCE. 
ILUSTRACIÓN 8. Gráfico correlacional entre los puntajes de reevaluación positiva representados 
por x y el tipo de apego evitativo representado por y. 
 
Autor: Erick Morán Guayasamín – Estudiante de la FCPS de la UCE. 
 
 Interpretación: El coeficiente obtenido en este ejemplo es de (-) 0.21, siendo necesario que con un 












tanto concluimos que no existe relación entre la reevaluación positiva y el tipo de apego evitativo. Esto 
podemos también observar en el gráfico de dispersión en donde no se visualiza ninguna figura 
representativa de una correlación lineal, sino cierta tendencia a formar una U invertida que aun así no es 
suficiente para llegar a alguna conclusión al respecto pero se podría sugerir que se investigue esta relación 



























PRIMER CUADRO DE ANÁLISIS DE LA HIPÓTESIS 3 
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Resultados del “Cuestionario del Trabajo de Duelo”, frecuencia de presentación de síntomas en el proceso 
















Fuente: Resultados de la calificación del “Cuestionario del Trabajo de Duelo”; administrados a los 
integrantes del grupo de terapia de duelos desarrollado en el H.E.G. en enero hasta septiembre del 2011. 




ILUSTRACIÓN 9. Gráfico de frecuencias de síntomas, en donde x  representa el tipo de 
síntoma y  el eje y representa la frecuencia de presentación. 
 
Autor: Erick Morán Guayasamín – Estudiante de la FCPS de la UCE. 
 Interpretación: Se observa que no hay un solo síntoma que se destaque del otro, lo cual confirma 
la individualidad de vivencia del proceso de duelo; sin embargo encontramos que de entre los más 
frecuentes en la muestra participante tenemos los suspiros frecuentes (que se evidenciarían como una 
sensación de anhelo y melancolía), la desesperanza y el desamparo; síntomas que estuvieron presentes en 































DISCUSIÓN Y COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS 
Primera hipótesis 
- La terapia cognitivo constructivista en grupo es un tratamiento adecuado para la mejoría 
sintomatológica del proceso de duelo complicado de los pacientes diabéticos. 
 
1.1. Identificación de variables.- 
 
- VARIABLE INDEPENDIENTE (x): Terapia cognitivo constructivista de tipo grupal. 




- En este caso se rechaza la hipótesis nula, al encontrar valores estadísticos con un nivel de 
significancia de 0,05 demostrándose que la hipótesis es correcta y válida en el 95% de casos.  
Segunda hipótesis 
- El tipo de apego temeroso tiene relación inversa con respecto a la reevaluación positiva como 
estrategia de afrontamiento ante una pérdida. 
 
2.1. Identificación de variables.- 
 
- VARIABLE CORRELACIONAL (x): Apego temeroso. 




En este caso se confirma la hipótesis nula, es decir no existe relación entre estas dos variables, 
esto se confirma con los valores estadísticos que no alcanzan un nivel de significancia del 0,05.  
Tercera hipótesis 
- Los síntomas sentimentales de soledad y conductuales de evitación son los que prevalecen en el 




2.3. Identificación de variables.- 
 
- VARIABLE DESCRIPTIVA (x): Síntomas comportamentales en duelos: sentimientos, 
sensaciones físicas, cogniciones y conductas. 




- En este caso la hipótesis se considera nula, ya que se encontró que los síntomas comportamentales 
más frecuentes con un porcentaje del 100% de esta población son los suspiros frecuentes con un 






















CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
Conclusiones 
Al término de la presente investigación el autor concluye lo siguiente: 
 1) En efecto la terapia cognitivo constructivista en grupo es un tratamiento que se muestra adecuado 
y eficaz para la mejoría sintomatológica del proceso de duelo complicado identificado en pacientes con 
diagnóstico de diabetes mellitus, afirmación  respaldada estadísticamente mediante la prueba t de student 
que encontró valores relevantes de cambio favorable entre los datos obtenidos previos a la psicoterapia en 
relación a los obtenidos después de la misma. 
  2) En pacientes diabéticos con diagnóstico de duelo complicado se descarta la relación que pueda 
existir entre el tipo de apego temeroso y la estrategia de afrontamiento de reevaluación positiva, lo cual se 
puede afirmar tras los resultados estadísticos obtenidos con la prueba r de person que muestra  valores 
negativos respecto a la correlación que pueda existir entre los factores mencionados. 
 3) En la población estudiada con respecto a los tipos de apego seguro, ansioso y evitativo, 
concluimos que estadísticamente no existe una correlación lineal significativa con el factor de 
reevaluación positiva como estrategia de afrontamiento ante una pérdida. 
 4) En el gráfico estadístico en donde se distribuyeron los resultados del el tipo de apego temeroso y 
reevaluación positiva como estrategia de afrontamiento se identifica una tendencia a la U invertida, sin 
embargo no podemos concluir razones significativas con los resultados obtenidos en esta investigación. 
 5) En los participantes de esta investigación concluimos que los síntomas más frecuentes en el 
proceso de duelo complicado de la población estudiada son los suspiros frecuentes relacionados al anhelo, 
la desesperanza y la sensación de desamparo, presentes en todos los casos.  
 6) Se confirma, junto a conclusiones científicas ya publicadas para otras poblaciones, que 
cualitativamente no se evidencia un perfil sintomatológico característico de duelo complicado, 
encontrándose conjuntos variables de síntomas entre uno y otro paciente estudiado atribuible esto a 
factores multidimensionales.   
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 7) En cuanto a la población escogida con una característica de rango de edad de entre 47 a 85 años, 
sin ninguna patología cognitiva, y con un grado de escolaridad mínima de 5to de básica, concluimos que 
se pueden presentar dificultades al llenar los test psicométricos utilizados en la forma autoaplicada. 
Recomendaciones 
 1) De acuerdo a los resultados obtenidos sugerimos la terapia cognitivo constructivista en grupo 
para tratar a pacientes diabéticos en proceso de duelo complicado. 
 2) Se sugiere investigar los efectos de la terapia cognitivo constructivista en grupo orientada a 
resolver el proceso de duelo complicado en poblaciones con otras características como la edad, tipo de 
patología médica o su ausencia.  
  3) Sugerimos a los lectores interesados realizar estudios de la relación curvilínea en forma de U 
invertida encontrada en las gráficas de dispersión de los datos del tipo de apego temeroso y de la 
reevaluación positiva como estrategia de afrontamiento con el fin de observar si esta relación se mantiene, 
quizá con un mayor número de participantes o en otras poblaciones. 
 4) Recomendamos que en futuros estudios se investigue la relación entre los diferentes tipos de 
apego con otros tipos de estrategias de afrontamiento. 
 5) Sugerimos que el personal de salud fomente estrategias de intervención en crisis a los familiares 
de los pacientes que promuevan un adecuado proceso de duelo para evitar la cronicidad de síntomas como 
la sensación de anhelo, desesperanza y desamparo. 
 6) Se motiva a profesionales de otras áreas a interesarse por estudiar la influencia de las costumbres 
y creencias sociales y culturales de nuestro medio sobre las características cualitativas y cuantitativas del 
proceso de duelo.   
 7) Tener en cuenta las características de la población al escoger los test y su forma de aplicación, en 
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ANEXO A. PLAN DE INVESTIGACIÓN APROBADO 
INFORMACIÓN GENERAL.- 
Nombre del Estudiante: MORÁN GUAYASAMÍN ERICK GONZALO 
 
Carrera:                           PSICOLOGÍA CLÍNICA. 
 
Nombre del Director:     DR. MARIO MÁRQUEZ. 
 
Datos de la institución donde se realiza la investigación:  
Nombre:                       HOSPITAL GENERAL “DR. ENRIQUE GARCÉS”. 
Servicios que presta: Consulta externa, hospitalización y  emergencia. 
 
Ubicación:                 Chilibulo s/n y Avenida Enrique Garcés. 
 
Número de teléfono:   2660252 ext. 2396 (Salud Mental). 
 
Línea de investigación de referencia: De acuerdo al Diagnóstico de la SENACYT, la referencia  de 
mi proyecto es la línea  investigativa referente a la convalidación y estandarización para nuestro medio de 
nuevos recursos e instrumentos de investigación psicológica y de psicoterapia. 
1. TÍTULO.- 
“EFECTO  DE  LA  PSICOTERAPIA  COGNITIVO CONSTRUCTIVISTA  GRUPAL  EN  LA  
MEJORÍA  DEL PROCESO DE DUELO COMPLICADO EN PACIENTES CON DIABETES”. 
2. JUSTIFICACIÓN.- 
Al investigador le resultan motivantes los innumerables aportes teórico-prácticos en busca de la salud 
mental humana estudiados en el proceso de formación como psicólogo clínico, comprender esto ha 
significado para el autor aceptar la complejidad de las manifestaciones psicológicas en las diferentes 
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instancias del proceso salud enfermedad, una de ellas son los procesos de las pérdidas, la significación 
narrativa de la misma y la elaboración del duelo, tema apasionante para investigar dada la inevitable 
vivencia de pérdidas afectivas que todo ser humano tiene que afrontar.  
La propuesta de investigación comprende una importancia sustancial para la salud mental, debido a 
que significaría beneficios plausibles en distintos niveles; en este sentido la comunidad vería atendida sus 
necesidades psicológicas; el hospital, validaría un procedimiento de atención primaria que permita reducir 
los índices de complicaciones psicológicas asociadas; a nivel personal se configuraría una orientación 
epistemológica y la experticia en el ejercicio  profesional. 
El Hospital General “Dr. Enrique Garcés” y sus profesionales al servicio de la salud mental me han 
confiado realizar las prácticas pre-profesionales desde el mes de septiembre, en este tiempo he podido 
identificar varios casos dentro del grupo de personas con diabetes y en la consulta externa; en las diversas 
entrevistas se ha encontrado problemas clínicos referentes a las pérdidas, evidenciándose la necesidad de 
un plan de manejo terapéutico en esta temática.   
3. DESCRIPCION DEL PROBLEMA.- 
Un 85% de personas mayores de 60 años sufren episodios depresivos desencadenados por 
acontecimientos vitales relacionados con las pérdidas y un tercio de las personas que experimentan un 
duelo presentan trastornos en su salud física y/o mental como los intentos auto-líticos (TORNÉ y 
BOATAS; Informaciones Psiquiátricas 1º semestre 2003, España) 
El autor ha identificado un grupo caracterizado por ser en su mayoría personas de la tercera edad 
(75%), tienen una enfermedad en común que es la Diabetes Mellitus y en el acercamiento que se ha 
podido realizar a este grupo se identifica el interés por la temática con testimonios como “no he podido 
superar la muerte de mi familiar”, evidenciándose un alto porcentaje de personas que no superan la 
pérdida de seres queridos; por parte del personal de salud también se evidencia la problemática al 
interconsultar frecuentemente al área de salud mental para el manejo de familiares y pacientes que están 
en un proceso de duelo. 
3.1 PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN: 
 
 ¿Cómo influye la terapia cognitivo constructivista grupal en los pacientes diabéticos con 




 ¿Cómo se correlaciona el tipo de apego prevaleciente de las personas diabéticas con duelo 
complicado respecto a la reevaluación positiva como estrategia de afrontamiento ante la pérdida? 
 
 ¿Qué síntomas comportamentales prevalecen en el duelo complicado de las personas con diabetes 
que integran el grupo de terapia? 
3.2 OBJETIVOS: 
3.2.1. Objetivo general.-  
 Estudiar los temas propuestos en esta investigación.  
3.2.2. Objetivos específicos.- 
 Evaluar la eficacia de la terapia cognitivo constructivista en los pacientes diabéticos con 
diagnóstico de duelo complicado. 
 
 Establecer la relación entre los tipos de apegos y la reevaluación positiva como estrategia de 
afrontamiento ante la pérdida que han sufrido los pacientes con diabetes que integran el grupo de 
terapia. 
 
 Identificar los síntomas comportamentales prevalecientes en los pacientes diabéticos con 
diagnóstico de duelo complicado. 
 
3.3. DELIMITACIÓN DEL ESPACIO TEMPORAL: 
Hospital Enrique Garcés, “Sala de Acogida”  ubicada en las aulas prefabricadas,  en el tiempo de los 
meses de marzo hasta mayo del 2011. 
4. MARCO TEÓRICO.- 
4.1 POSICIONAMIENTO TEÓRICO:  
Esta investigación se basará en el Modelo Cognitivo Constructivista.  
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4.2. CAPÍTULOS Y SUBCAPÍTULOS: 
4.2.1 CAPÍTULO I - EL DUELO - 
 Definición. 
 Las determinantes del proceso de duelo. 
 El vínculo afectivo. 
 ¿Cuándo acaba el proceso de duelo? 
 El duelo y la depresión. 
 El papel del psicólogo en el proceso de duelo. 
 Clasificación del duelo. 
 El proceso de duelo no complicado. 
 El duelo complicado. 
4.2.2. CAPÍTULO II - LAS PERSONAS CON DIABETES MELLITUS - 
 Introducción. 
 Tratamiento. 
 Reacciones emocionales frente al diagnóstico de la diabetes. 
 Reacciones emocionales relacionadas al curso y consecuencias de la enfermedad crónica. 
 Aspectos psicosociales en la aceptación y adherencia terapéutica. 
4.2.3. CAPÍTULO III - TIPOS DE APEGO - 
 Introducción. 
 Los seis dominios del apego. 
 Evaluación del apego en adultos. 
4.2.4. CAPITULO IV - ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO -  
 Introducción. 
 Proceso de activación. 
 Evaluación. 
4.2.5. CAPÍTULO V -  ENFOQUE COGNITIVO CONSTRUCTIVISTA - 
 Bases meta-teóricas de la epistemología constructivista. 
 Epistemología constructivista en Psicología. 
 Enfoques terapéuticos constructivistas. 
 113 
 
4.2.6. CAPÍTULO VI - DESCRIPCIÓN DEL PROCESO TERAPEUTICO -  
 Introducción. 
 Objetivos. 
 Plan de sesiones. 
4.2.7. CAPÍTULO VII - EL SERVICIO DE SALUD MENTAL DEL HOSPITAL ENRIQUE  
GARCÉS - 
 Generalidades de la institución. 
 El servicio de salud mental. 
 La clínica de diabetes. 
4.3. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS: 
 BOWLBY, J. (1980). “La pérdida afectiva”. Barcelona-España. Editorial Paidós. 
 CARO, Isabel. (1997). “Manual de psicoterapias cognitivas”. Buenos Aires-Argentina. Editorial 
Paidós. 
 FEIXAS y VILLEGAS. (2000). “Constructivismo y Psicoterapia”. Bilbao-España. Editorial 
Desclee de Brouwer. 
 NEIMEYER, R. (2001). “Aprender de la pérdida”. Archivo digital: http://www.libroos.es/libros-
de-autoayuda/superacion-personal/856-neimeyer-robert-aprender-de-la-perdida-pdf.html. 
 NEIMEYER y MAHONEY. (1998) “Constructivismo en psicoterapia”. Barcelona-España. 
Editorial Paidós. 
5. TIPO DE INVESTIGACIÓN.- 
Estudio mixto; la primera hipótesis es de tipo explicativa, porque se busca evaluar la eficacia de una 
terapia en el cuadro clínico referido; la segunda hipótesis es de tipo correlacional, entre tipo de apego y 
reevaluación positiva; y, la tercera hipótesis es descriptiva, identificando  síntomas psicopatológicos 
prevalecientes.  
6. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS.- 
 La terapia cognitivo constructivista en grupo es un tratamiento adecuado para la mejoría 
sintomatológica del proceso de duelo complicado de los pacientes diabéticos. 
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 El tipo de apego temeroso tiene relación inversa con respecto a la reevaluación positiva como 
estrategia de afrontamiento ante una pérdida. 
 Los síntomas sentimentales de soledad y conductuales de evitación son los que prevalecen en el 
proceso de duelo complicado de las personas con diabetes. 
 
6.1 Identificación de variables: 
PRIMERA HIPÓTESIS: 
- VARIABLE INDEPENDIENTE (x): Terapia cognitivo constructivista de tipo grupal. 
- VARIABLE DEPENDIENTE (y): Proceso de duelo complicado en personas con diabetes. 
SEGUNDA HIPÓTESIS: 
- VARIABLE CORRELACIONAL (x): Tipos de apego. 
- VARIABLE CORRELACIONAL (Y): Reevaluación positiva como estrategia de afrontamiento. 
TERCERA HIPÓTESIS:  
- VARIABLE DESCRIPTIVA (x): Síntomas comportamentales en duelos: sentimientos, sensaciones 
físicas, cogniciones y conductas. 
- VARIABLE DE SUJETOS (Y): Pacientes con diabetes.   
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producido en la 
diabetes. 
Garcés”. en sangre están 
bajos, o menor a 
70mg/dl. 
7. IDENTIFICACIÓN DEL ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN 
El enfoque investigativo va a ser de tipo mixto. 
Las interpretaciones de la información estarán guiadas por las siguientes teorías explicativas del modelo 
psicológico cognitivo construccionista: 
 Psicoterapia Constructivista de Neimeyer y Mahoney. 
 Teoría de los apegos en adultos. 
 Desarrollo de las terapias cognitivas de Feixas. 
 Terapia del duelo de Neimeyer y Worden. 
8. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
Explicativa (1ra hipótesis), correlacional (2da hipótesis) y descriptiva (3ra hipótesis),  Experimental 
del subtipo ensayo comunitario (cuasi-experimental), unifactorial-univariada, longitudinal. 
9. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO.- 
 OBTENCIÓN DE LA INFORMACIÓN: 
1.- Obtener la aprobación del proyecto de investigación con las peticiones de utilización de 
infraestructura y recursos de la institución donde se va a ejecutar. 
2.-  Tras las revisiones y correcciones metodológicas necesarias obtener la aprobación de la Facultad 
de Ciencias Psicológicas de la Universidad Central del Ecuador. 
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3.- Socialización al personal de salud y administrativos, así como a la directiva de la “clínica de 
diabetes” respecto a los objetivos, metas y duración del proyecto. 
4.- Realizar una conferencia informativa sobre “el duelo” a todo el grupo de la “clínica de diabetes”. 
5.- Socializar al grupo de la “clínica de diabetes” sobre el proyecto de investigación y la necesidad de 
identificar personas en un proceso de duelo complicado. 
6.- Administrar a todo el grupo de la “clínica de diabetes” la Escala de Estrategias de Afrontamiento 
(Sánchez Canovas), obteniendo datos sobre criterios clínicos de inclusión para la conformación del grupo 
de terapia.  
7.- Obtener consentimiento informado de las personas que cumplen con los criterios de inclusión y 
están exentas de los de exclusión. 
8.- En la sesión inicial suministrar la “Escala de las tres esferas” (Montoya Carrasquilla) y  a los 
integrantes del grupo de terapia. 
9.- Administración del cuestionario de “Tipos de Apego” y “Evaluación del Trabajo de Duelo”. 
10.- Procesar la información respecto a la sintomatología prevaleciente en el grupo de terapia. 
11.- Aplicar la variable independiente (Técnicas cognitivo constructivistas orientadas a cumplir con 
las 4 tareas de duelo). 
12.- Evaluación posterior a la aplicación de las técnicas cognitivo constructivistas para el manejo de 
duelos. 
13.- Realizar la correlación de las variables a través de los datos obtenidos del test. 






9.1. POBLACIÓN Y MUESTRA: 
9.1.1 Características de la población o muestra: 
- Población: N= 187 personas. 
- El grupo de personas seleccionadas conforman la clínica de diabetes, el 75% son adultos mayores, 
provienen de una población de 8 parroquias urbanas del sector sur de Quito que comprende el área de 
intervención del hospital, población que dentro de sus características económicas pertenecen en su 
mayoría a una clase media-baja. 
9.1.2 Diseño de la muestra: 
 CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  
1) Haber vivenciado la separación de una persona significativa por muerte o distanciamiento afectivo 
permanente no menor a un año. 
2) Presentar características clínicas de duelos complicados. 
3) Edad entre los 35 a 80 años. 
 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  
1) Que sus capacidades cognitivas estén deterioradas. 
2) Que presenten alguna patología psicótica, demencias o deterioro de significativo de las capacidades 
cognitivas y psicomotrices. 
3) Quienes no hayan firmado el registro de consentimiento informado. 
4) Quienes estén en condiciones de analfabetismo.  
9.1.3 Tamaño de la muestra: 
Se extraerá una muestra de población de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión de 
aproximadamente 10 individuos. 
 121 
 
10. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR.- 
Para cumplir con los objetivos y metas de la presente investigación referente al grupo de terapia para 
duelos conformado por pacientes diabéticos se utilizará lo siguiente.- 
10.1. MÉTODOS: 
 Científico: Conjunto de pasos fijados de antemano por una disciplina, en este caso de las ciencias 
psicológicas, con el fin de alcanzar conocimientos válidos mediante instrumentos confiables.  
 Estadístico: Consiste en una secuencia de procedimientos para el manejo de datos cuantitativos 
de la investigación, de acuerdo al ámbito investigativo referente a la salud mental es idóneo 
utilizar el procedimiento psicométrico con el fin de evaluar los datos pre-terapia y pos-terapia de 
los pacientes de diabetes seleccionados, además de las variables correlacionales, para 
posteriormente confrontarlas con las hipótesis planteadas. 
 Hipotético- Deductivo: Elaborar explicaciones tentativas  de los fenómenos a estudiar, 
formuladas al comienzo de la investigación mediante una suposición o conjetura verosímil 
destinada a ser probada por la comprobación de los hechos. 
10.2. TÉCNICAS: 
 Psicométrica: Procedimientos de aplicación de instrumentos estandarizados. 
 Técnicas cognitivo constructivistas grupales: Consiste en la aplicación controlada y 
sistematizada de procedimientos orientados a la curación del cuadro clínico psicopatológico; 
encuadrados en la explicación del fenómeno psicológico dentro de la epistemología 
constructivista. 
 Evaluación: utiliza el análisis de la información a través de la estadística Inferencial y 
descriptiva. 
10.3. INSTRUMENTOS: 
 La entrevista: consiste en una conversación entre dos o más personas, sobre un tema como “el 
duelo”, que ha sido determinado de acuerdo a ciertos esquemas o pautas determinadas y que 
generalmente se registra la información por escrito. En la investigación se utilizará en especial la  
entrevista dirigida de grupo y la de historias de pérdidas. 
 122 
 
 Test: Por definición es un instrumento rigurosamente estandarizado manejado dentro de una 
entrevista estructurada, que traduce y operacionaliza problemas de investigación. Los test 
utilizados a continuación tienen estudios de validez y fiabilidad en otros medios, sin embargo en 
nuestro medio no se han realizado estos estudios por lo que son considerados de una calidad 
intermedia. 
En el presente trabajo se utilizará los siguientes test: 
- Cuestionario de “Tipos de Apego”: de la Universidad de Buenos Aires (2001): es una escala 
autoaplicada, administrada individual o colectivamente se califica sumando la intensidad 
independiente de 2 secciones: a) Relaciones no románticas; b) Relación romántica. Cada sección 
comprende 12 items, que tienen las siguientes opciones de respuesta: 1 (casi nunca), 2 (a veces), 3 
(con frecuencia), 4 (casi siempre); en la calificación las respuestas se agrupan en cuatro subgrupos 
de tipos de apego: a) SEGURO: representativo de los items 1,8,12; b) ANSIOSO: representativo 
de los items 3,6,10; c) TEMEROSO: representativo de los items items 2,5,9; y, d) EVITATIVO: 
representativo de los items 4,7,11. De acuerdo a este se considera que el tipo de apego 
prevaleciente es el que mayor puntaje haya obtenido. 
 
- Escala de Estrategias de Afrontamiento. Traducción al castellano por Sánchez Canovas  
(1991): es una escala autoaplicada, administrada individual o colectivamente con una consistencia 
interna de la versión en castellano se sitúa entre 0,60 y 0,75 respecto a la versión original de 
Lázarus y Folkman, (1986). Las respuestas se evalúan en una escala tipo Likert de 4 puntos y se 
agrupan en 8 modos de afrontamiento: Confrontación, Distanciamiento, Autocontrol emocional, 
Búsqueda de apoyo social, Aceptación de la responsabilidad, Huida-evitación, Planificación, 
Reevaluación positiva. La apreciación obtenida refiere que la escala de afrontamiento que mayor 
puntaje tiene es la que más se marca en la persona que llenó el test.  
 
- Escala de Evaluación del Trabajo del Duelo de Montoya Carrasquilla (2001): es una escala 
autoaplicada, administrada individual o colectivamente, es un diseño personal del autor que no ha 
sido convalidada con otros test, está conformada por 4 secciones referentes a: a) Cargas propias 
del Duelo con 48 items. b) Cargas no intrínsecas al proceso con 12 items, c) Asuntos pendientes 
con 36 items. d) Crisis concurrentes con 14 items. Cada Item se lo marcará con una “X” y 
representará 1 punto, mientras más alto se el valor total en cada área se comprende que habrá 
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mayor complicación en el proceso de duelo. Esta escala ha sido de uso del autor, sin que haya sido 
validada aun mediante un estudio estadístico. 
 
- Escala de las Tres Esferas de Montoya Carrasquilla (2001): es una escala autoaplicada, 
administrada individual o colectivamente, es un diseño personal del autor que no ha sido 
convalidada con otros test, evalúa 3 áreas en 23 items: Mi sentido de la realidad (items 1 al 12), 
Mi sentido de la vida (items 13 al 17), Mi personalidad (items 18 al 23); cada item tiene la 
posibilidad de 3 opciones de respuesta  organizadas por intensidad siendo: Bastante (2), Poco (1), 
Nada (0). Con la escala mencionada se establece que el área que tenga el puntaje más alto es la 
que más afectada se encuentra por la pérdida sin embargo dada que en esta escala no todas las 
áreas tienen idéntica puntuación y por lo tanto consideraremos solamente la puntuación total 
haciendo referencia a la lógica de que si hay mas puntaje, mayor es la afectación global.  

















1.- Explicar los objetivos de la investigación al grupo 
interesado. 
2.- Obtener consentimiento informado de los participantes de 
la investigación. 
3.- Administración de instrumentos de evaluación pre-terapia. 
 
FASE INTERMEDIA 
4.- Administración de instrumentos de evaluación de las 
variables a correlacionar. 
5.- Aplicar la variable independiente (Terapia de duelo en 
grupo de Neimeyer y Worden). 
 
FASE FINAL 
6.- Administración de instrumentos de evaluación para la  
evaluación pos-terapia. 
7.- Agradecimiento y cierre de la investigación con el grupo. 
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12. ANALISIS DE LOS RESULTADOS.- 
Para el análisis de cada hipótesis se obtendrá cuadros de salida; en la hipótesis 1 (Explicativa)se 
analizará de la siguiente forma: Se tendrán 2 grupos de resultados que en el cuadro de salida representará 
cada fila un caso, en la primera columna estarán los datos pretratamiento y en la segunda columna los 
postratamiento, información que será sometida a pruebas estadísticas del resultado total, la media 
aritmética y la desviación estándar; luego de esto pasaremos a un estudio estadístico inferencial utilizando 
la prueba estadística de t student para comparar las diferencias entre las medidas pre y pos-tratamiento, 
buscándose determinar la magnitud del cambio a un nivel de significación de p< 0,05.  
Para el análisis de la segunda hipótesis (correlacional) se obtendrá un cuadro de salida donde las filas 
son los casos y las celdas son los resultados de las variables correlacionales, información que será 
sometida a pruebas estadísticas del resultado total, la media aritmética y la desviación estándar, 
posteriormente se evaluará la correlación existente entre el tipo de afrontamiento de reevaluación positiva 
con los tipos de apego a través de la prueba estadística X² en una tabla de 2 por 4. 
13. RESPONSABLES.- 
Alumno – investigador: Morán Guayasamín Erick Gonzalo. 
Asesor de Investigación: Dr. Márquez Tapia Mario. 
Instituto de Investigación y Posgrado. 
14. RECURSOS.- 
14.1. Recursos Materiales:  
 Materiales de Oficina   






14.2. Recursos Económicos:  
 Material de oficina y suministros. 
 Equipos (Computador). 




 Trámites administrativos. 




$100,00    
$100,00 
$100,00 
PRESUPUESTO TOTAL $ 1000,00 
FINANCIAMIENTO: El presente proyecto será autofinanciado por el estudiante investigador, salvo 
la infraestructura (aula prefabricada, sillas, mesa, luz eléctrica) pertenecientes al Hospital “Enrique 
Garcés”. 
14.3. Recursos Tecnológicos 
 Bibliografía; Test; e, Internet. 
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ANEXO B.  
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
FECHA: 01/04/2011 
 A CONTINUACIÓN SE PRESENTA UN LISTADO CON LOS NOMBRES DE LAS 
PERSONAS SELECCIONADAS PARA FORMAR PARTE DE LA “TERAPIA COGNITIVO 
CONSTRUCTIVISTA GRUPAL EN PERSONAS QUE HAN DESARROLLADO DUELOS 
COMPLICADOS”, PROCESO INVESTIGATIVO QUE TIENE COMO OBJETIVO EVALUAR 
SU EFECTO TERAPEUTICO. 
 SI USTED ESTÁ DE ACUERDO PARA FORMAR PARTE DE ESTA INTERVENCIÓN 
FIRME JUNTO A SU NOMBRE. 
N° NOMBRE FIRMA 
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